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KISALTMALAR DIiZELGESI

BP: Brakiyal pleksus

OBPP: Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi

EHA: Eklem hareket aciklig1

MMS: Modifiye Mallet Skalas1

AHA: Yardimci1 El Degerlendirme (Assisting Hand Assesment)
ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi

BDT: Berg Denge Testi

PDS: Pediatrik Denge Skalas1

PST: Postural Stabilite Testi

SLT: Stabilite Limit Testi

DRT: Diisme Riski Testi
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1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi (OBPP), dogum esnasinda brakiyal pleksusa (BP)
katilan C5, C6, C7, C8, T1 (eger katilimlar1 var ise C4 ve T2 ) kokleri, bu koklerden ¢ikan
sinirlerin olusturdugu trunkuslar, divizyonlar, kordlar ve BP’ nin herhangi bir seviyesinden
ayrilan periferik sinirlerin hasar gérmesi nedeniyle gelisen klinik bir tablodur. Giiniimiizde
dogum oncesi takip ve dogum sonrast bakim olanaklarinin daha iyi olmasina ragmen,
iilkemizde goriilme siklig1 her 1250 dogumda bir olarak bildirilmektedir.! infantin yiiksek
dogum agirlig1 (4000 gr’in iistiinde), uzamis ve zorlu dogum, makat gelis, omuz distosisi
gibi durumlarda goriilme siklig1 artar.” Yaralanmanin ciddiyeti, haftalar igerisinde
kendiliginden iyilesebilecek noropraksiden, aksonotmezis, ndrotmezis ve kok
aviilsiyonlarina kadar gesitlilik gosterir.” % 3 Yaralanan sinir kokii sayis, yaralanmanin
lokalizasyonu ve yaralanma sekli prognozu etkileyen 6nemli faktorlerdir. Ust BP
yaralanmalarinda genellikle prognoz daha iyi iken, alt ve total BP yaralanmalar ile
preganglionik hasar gostergelerinin (frenik, uzun torasik, dorsal skapular sinir lezyonlar1 ve
horner sendromu) varliginda prognoz daha ciddi seyir gosterir. OBPP’ i hastalarin gogu
yaralanma sonrasi ilk 1 y1l iginde spontan iyilesme gosterirken bazilarinda fonksiyonel

iyilesme tamamlanamayip kalici sinir hasar1 gelisebilir.*> 6

Viicut agirlik merkezinden gegen vektor, destek alant merkezi lizerine diistiiglinde denge
saglanmakt'cldlr.7 Denge, viicudun destek yiizeyi sinirlari iginde (diismeden) tutulmasini ve
bu siirlar i¢inde hareket etmesini saglar.8 Postiir ise agirlik merkezi i¢inde viicudun
anatomik diizgiinliik igerisindeki durumudur. ° Denge saglandiginda postiiral stabilitenin
de devamlilig1 saglanir. Oturma veya ayakta durma esnasinda postiirii koruma becerisi
statik denge; bir cisme uzanma ya da bir yerden bir yere yiiriime gibi aktiviteler sirasinda
postiiral kontroliin saglanmasi ise, dinamik denge olarak tanimlanir. Statik ve dinamik

denge motor becerinin énemli bilesenleri olarak kabul edilir. **

Standart postiir i¢in gerekli yapilar kemikler, eklemler, kaslar, ligamentler, fasyalar ve
periferik ve merkezi sinir sisteminin motor ve duyu komponentleridir.*> OBPP’ li hastalara
bakildiginda ise iist ekstremite fonksiyonlarindaki yetersizligin sebebinin etkilenen sinir
kokleri tarafindan inerve olan kaslarda, ilgili tist ekstremitedeki eklemlerde ve konnektif

dokuda meydana gelen degisiklikler oldugu goriiliir.**** Bu hastalarda kas denervasyonu,



kontraktil yapida kayba ve sonrasinda kasta konnektif doku oraninda artisa yol acar.™
Kaslarin inervasyonlarindaki ve kuvvetlerindeki bu degisiklikler ikincil eklem
problemlerinin gelismesine neden olur.'® Skapula pozisyonuyla ilgili sorunlar, skapular
kanatlasma, omuz ve dirsek eklemi deformiteleri goriilebilecek sorunlar arasindadir. Bu
sorunlar, kalici anatomik degisikliklere ve kaslarda yapisal degisikliklere neden olur.*’ Bu
degisikliklerle beraber kemik gelisimi etkilenir ve etkilenen iist ekstremite kisa kalir.'®
Tiim bu degisikliklerin tek tarafli olmasi sonucunda agirlik merkezi yer degistirir ve ¢esitli

postiiral problemler ortaya cikar.™®

Bilateral iist ekstremite aktivitesi ve kol salinimi da govde dengesinin saglanmasinda
6nemlidir.”’ OBPP’ li ¢cocuklar kisitli olan iist ekstremite fonksiyonunu govde ile
kompanse eder. Ust ektremite hareketlerindeki kisitliliklardan dolay: fonksiyonel
aktiviteler sirasinda gévde veya diger eklemlerin kullanildigi kompansatuar hareketler
asimetriyi arttirir. Bu kompansatuar mekanizmalarin uzun dénem ve 1srarli kullanimi

18.19.21,22.23 1 iteratiire

sonucunda da ¢esitli derecelerde omurga sorunlari meydana gelebilir.
bakildiginda OBPP ile ilgili ¢alismalar siklikla kas imbalansi, fonksiyonel kayiplar ve aile
etkilenimi lizerinedir. OBPP’ li cocuklarda denge ve postiiral defisitlerin degerlendirildigi

sinirlt sayida galisma bulunmaktadir.>*"*®

Caligmamizin amac1 OBPP’ 1i ¢ocuklarda dengenin degerlendirilmesi, degerlendirme
sonuclarinin ayn1 yas grubundaki saglikli cocuklarla kiyaslanmasi ve iist ekstremite

tutulum siddeti ile denge arasindaki iliskinin belirlenmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, son dort servikal sinir kokiiniin (C5,C6,C7,C8) ventral dallart ile ilk
torasik sinirin (T1) biiyiik boliimiiniin anastomozlar1 ile olusturulan somatik bir sinir agidir.
Buna ek olarak, C4 ve T2 spinal sinirlerinin BP’ ye katk1 sagladigi durumlar da vardir. C4
spinal kok seviyesinden dallar alindiginda “prefikse pleksus” olarak adlandirilir ve %22
sikliginda goriliir. T2 spinal sinir seviyesinden ¢ikan dallarin dahil oldugu duruma ise
“postfikse pleksus” adi verilir ve %1 sikhiginda goriiliir.?* *® Brakiyal pleksus spinal
korddan baglayarak aksiller bolgeye dek uzanir. Ortalama uzunlugu, intervertebral

foramenden baslayarak 15,3 cm’dir.?°

Brakiyal pleksus, sematik tanimlamasinda; sinir kokii, trunkus, dal (divizyon),
kord(fasikiil) ve terminal sinir olmak tizere 5 ana kisimda incelenmektedir. C5 ve C6
kokleri tist trunkusu, C7 sinir kokleri tek basina orta trunkusu, C8 ve T1 kokleri ise alt
trunkusu olusturmaktadir. Trunkuslar 6n ve arka seklinde iki boliime ayrilarak dallari
(divizyonlar1) olustururlar. Biitlin trunkuslarin arka dallar1 birleserek posterior fasikiili, {ist
ve orta trunkusun On dallar1 birleserek lateral fasikiilii, alt turunkus 6n dal1 tek basina
medial fasikiilii olugturur.?” *® Posterior fasikiil, n. aksillaris ve n. radialis’i
olusturmaktadir. Lateral fasikiil medial dali n. medianus’ un lateral bélimiini olustururken
lateral dal1 ise n. musculocutaneus’ u olusturur. Medial fasikiiliin medial dali n. ulnaris’ i
olugtururken, lateral dali ise n. medianus’ un medial boliimiinii olusturmaktadir.?® BP

anatomisi 1.Cizim’ de gosterilmistir.

1. Cizim: Brakiyal pleksus anatomisi.*



Yap1 ve fonksiyon bakimindan incelendiginde BP’ nin anterior boliimiinden gelen sinir
lifleri, kol ve dnkolun 6n ylizeyinde ve avug palmar ylizeyinde bulunan kaslar1 innerve
eden musculocutaneous, median ve ulnar sinirlerde bulunur. Bu inervasyon temel olarak
tist ekstremite fleksiyon hareketlerinden sorumludur. Aksiller ve radial sinir gibi arkadan
gelen sinir lifleri, kolun ve 6nkolun arka grup kaslarinin innervasyonunu saglar ve

dolayistyla iist ekstremite ekstansiyon hareketlerinden sorumludur.®

Brakiyal pleksus anatomisi, klavikulayla olan pozisyonuna gore iki kisimda incelenir
(2.Cizim):

1. Supraklavikular kisim: Posterior servikal iicgende 6n ve orta skalen kaslar arasinda
yer alir. C5-C6-C7-C8-T1 koklerini; trunkuslar (list, orta, alt) ; dorsal skapular, uzun

torasik, supraskapular sinirleri ve arka kok ganglionunu igine alan kismi temsil eder.

2. Infraklavikular kisim: Aksiller fossada yer alir. Pektoralis major ve mindr kaslarinin
arkasinda ve subskapular tendonun 6niinde yer almaktadir. Bu kisimda BP’nin kordlar1

(lateral, posterior, medial) ve bunlarin terminal dallar yer alir.*?

5 Onksk

§ Periferik sinir

Muskulokutanéz smir

Lksiller smiyr — " 4.
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e diyan smir /

—
2

2.Cizim: Brakiyal pleksusun klavikula ile iliskisi.*®



2.1.1. Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi

2.1.1.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi dogum sirasinda BP’ ye katilan C5, C6, C7, C8, T1
( eger katilimlar1 var ise C4 ve T2) kokleri ve bu koklerden ¢ikan sinirlerin olusturdugu
trunkuslar, dallar, kordlar ve BP’ nin herhangi bir seviyesinden ayrilan periferik sinirlerin
hasar gérmesi sonucu gelisen klinik bir tablodur. Ust ekstremitenin farkli bolgelerinde
degisik derecelerde paraliziler ile birlikte ortaya ¢ikan birincil veya ikincil kas-iskelet

sistemi problemleri unilateral veya bilateral gt')riilebilir.l

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi yaralanma siddetinden bagimsiz olarak, klinik
olarak kendini zayif veya flask iist ekstremite tablosu ve etkilenen ekstremitedeki pasif
eklem hareket agikliklarinin aktif eklem hareket acikliklarindan farkli olmasiyla belli

eder.l' 3

Insidans1 ¢esitli popiilasyonlara ve kaynaklara gore farklilik gdstermekte olup
popiilasyon tabanli ¢alismalarda, 1000 canli dogumda 1,6 ile 5,1 arasinda degisen
oranlarda gsterilmistir.*® Goriilme sikligindaki bu genis yelpazenin obstetrik bakim ve
dogum agirhiginin cografik farkhiliklarindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.®® Yiicetiirk ve
digerleri 1996’ da Tiirkiye genelinde 47000 ¢ocukta yaptig1 genis kapsamli insidans
calismasinda OBPP’ nin Tiirkiye’ deki goriilme sikligini, 1000 canli dogumda 0,9 olarak
belirtmislerdir.®

2.1.1.2. Risk Faktorleri

Poggi ve digerleri tarafindan OBPP’ ye neden olabilecek risk faktorleri iig¢ baslik altinda
incelenmistir: Maternal (anneye ait) faktorler, dogumla iliskili faktorler ve neonatal
(bebege ait) faktorler.’

Maternal sebepler: Gestasyonel diyabet (makrozomi sebebi), obezite, annenin hamilelik
esnasinda asir1 kilo alim1 (>17 kg), ge¢ anne yas1 (>35 yas), annenin boyu, maternal pelvik
anatomi (platipelloid, diiz pelvis) ve uterus anormallikleri (uterusta fetiisii yanlis
pozisyonlarak sinir kompresyonu sonucu iskemi ve yaralanma sebebi) ve dar dogum kanali

(fetal-maternal uyumsuzluk sebebi) olarak siralanabilir.*®%



Dogumla iligkili sebepler: Omuz distosisi (OBPP goriilme olasiligini 100 kat arttirir),
ikinci agamasi kisalmis dogum, dogum sekli (vajinal ya da sezaryen), yardimli vajinal

dogum (vakum ya da forseps kullanimi)’u kapsar.38

Bebege ait risk faktorleri: 4000 gr’ in lizerinde dogmak (makrozomi), makat gelis,

anatomik varyasyonlar ve perinatal depresyondur.

Yiiksek dogum tartisi, literatiirde en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilip 4500 gr’ in
tizerindeki bebeklerde omuz distosisi riskini, 4000 gr’ 1n altindaki bebeklere kiyasla 3 kat
arttirdig gosterilmistir.****° Ancak, cogu calismada hastalarin %75’inin 4500 gr’ in

altinda oldugu belirtilmektedir.*> **

2.1.1.3. Patogenez

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi dogum sirasinda bebegin basinin asir1 lateral
fleksiyonu veya traksiyonu nedeni ile BP’ de gerilme, kopma veya kok aviilsiyonunun
meydana gelmesi sonucu olusur. Dogum esnasinda bu yaralanmaya neden olabilecek iki

kuvvet bulunmaktadir: Eksojen (traksiyon) ve endojen (intrauterin) kuvvetler.

2.1.1.3.1. Eksojen Kuvvetler

Eger biakromial ¢apin (skapulanin akromianlari arasindaki mesafe) artmasina sebebiyet
veren makrozomi veya dogumun hizlandirilmis ikinci asamasinda goriildiigii gibi fetiisiin
omuzlar1 anne pelvis girisinde 1srarc1 antero-posterior pozisyonda duruyorsa, omuz 6n
kismi1 annenin simfizis pubisi altina takilabilir. Bu durumdayken, fetiis baginin inmeye
devam etmesi, anterior BP’ nin gerilmesine neden olur. Bagin asag1 yonde kuvvetli
traksiyonu bebegin omzunun anne simfizis pubisi altinda daha ¢ok takilmasina sebep
olarak BP’ yi asir1 gerim kuvveti altinda birakir ve yaralar. Ayni1 zamanda, pleksusun uzun
stire simfizis pubis altinda basiya maruz kalmast BP’ nin kompresyonuna da sebep
olabilir.** Omuz distosilerinde, tipik olarak omzun anterioru etkilenir ve iist ve/veya orta
trunkus yaralanmalar1 siklikla gérﬁlﬁr.4 Makat gelislerde ise omuz asir1 abdiiksiyonda

traksiyona maruz kalir ve bu da alt trunkus yaralanmalarina sebebiyet verir.*®



2.1.1.3.2. Endojen Kuvvetler

Saglik ¢alisanlarinin uyguladigi herhangi bir mekanik kuvvet olmadan dogum esnasinda
goriilen itici kuvvetler bebegi asag1 dogru ilerletirken, bebegin omuz arka bolgesi sakral
¢ikintiya takilip BP’ nin gerilimine sebep olabilir.*® Yapilan birgok ¢alismada, omuz
distosisiyle iliskisi olmayan vakalarin sayisinin, tiim vakalarin neredeyse %50’sini

olusturdugu belirtilmektedir.* ** #°

Sonug olarak uygulanan mekanik traksiyon kuvvetlerinin disinda, dogum sirasindaki
siddetli uterus kontraksiyonlari ile annenin 1kinmasi (itici kuvvetler), intrauterin
maladaptasyon, omuzlarin yetersiz rotasyon yetenegi ve yukarida belirtildigi sekilde,
sakral ¢ikintinin arkasina bebegin omuz arka kisminin takilmasi, olas1 diger yaralanma

mekanizmalaridir.*®

2.1.1.4. Klinik Siiflandirma

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi, BP yaralanmasinin anatomik yerlesimine bagli

olarak 4 kategoride incelenmektedir: Bunlar; iist, orta, alt ve total BP yaralanmalaridir.* */

Ust BP yaralanmalari, C5-C6 koklerini igerir, C7 de bazen bu yaralanmaya katilabilir.
Erb Felci olarak adlandirilir ve goriilme sikligi en yiiksek olan gruptur. Bu yaralanma
sonrasinda tist ekstremitenin, omuz adduksiyonda ve internal rotasyonda, el bilegi
fleksiyonda ve parmaklar ekstansiyonda pozisyonu “bahsis bekleme” postiirii olarak

adlandirilmaktadir.*

Orta BP yaralanmalari, C7 kokiinii igerir ve C8—T1 kokleri de bazen bu yaralanmaya

katilabilir. Bu tip yaralanma az sayida goriilmektedir.* *

Alt BP yaralanmalari, C8—-T1 kdoklerini icerir. Klumpke Felci olarak da adlandirilan bu
tipin, ¢ok nadir olarak meydana geldigi ve tim OBPP’ lerin %2’sinden daha az bir oranda
goriildiigii belirtilmistir. En 6nemli klinik belirtisi, zayif kavrama aktivitesine ragmen iist

ekstremite proksimal kas kuvetlerinin iyi olmasidir.*

Total BP yaralanmalar1 C5—C8 kdoklerini igerir ve T1 kokii de bu yaralanmaya katilabilir

ve gorlilme siklig ikinci en yaygin olan yaralanma tipidir. Hasar orani en yiiksek olan bu



yaralanma sonrasinda, penge el deformitesi ile birlikte, flask ve duyu bozuklugu olan bir

ekstremite goriilmektedir.”

2.1.1.5. Narakas Simiflandirmasi

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisinde yaralanmanin siddetini belirleyip prognoz
hakkinda fikir veren en kullanigh siniflandirma, Gilbert ve Tassin tarafindan yapilmis ve

Narakas tarafindan yeniden diizenlenmistir.**

Narakas OBPP’ yi 1-4 aras1 4 gruba ayirmistir. Al-Qattan ve digerleri daha sonra Tip 2
grubunu, iki ayr1 alt baghiga ayirarak dogumdan sonraki 2. aya kadar el bilegi
ekstansiyonunun ortaya ¢iktig1 grubu Tip 2a, el bilegi ekstansiyonunun dogumdan sonra ilk
iki ay igerisinde ortaya ¢ikmadigi grubu ise Tip 2b olmak lizere iki ayr1 gruba ayirmistir
(3.Cizim). Bu smiflama ¢ocugun dogumundan sonraki iki ay igerisinde yapilmakta ve
cocukta yaralanan spinal kokler, bu koklerin nasil yaralandigi ve en 6nemlisi yaralanma

sonrasinda ¢ocugun prognozunun nasil gelisecegi hakkinda bilgi vermektedir.*®

Narakas Tip Etkilenen Kikler | Isim

| C5,C6 Erb Paralizisi

Ila C5,Co, C7 Genisletilmis Erb Paralizisi, erken
dénemde el bilegi ekstansiyonu doniisii
olan

ITb C5, Ce6, C7 Genisletilmis Erb Paralizisi,

Erken dénemde el bilegi ekstansiyonu
gerl dénmeyen

I C5,C6,C7,C8, Tl | Total Palsi

(Horner Sendromu yok)

I\Y C5,C6,C7,C8, Tl | Total Pals:

(Horner Sendromu var)

3.Cizim: Narakas Siniflandirma Sistemi (“9),

Narakas Tip 1, C5-C6 sinir kokii tutulumunu (Erb paralizisi) ifade eder. OBPP’ 1i
olgularin yaklagik %46’simi kapsar. Prognozu oldukga iyidir.



Narakas Tip 2, C5-C7 sinir kokleri tutulumunu (genisletilmis Erb paralizisi) gosterir.
Tiim hastalarin %30’ luk kismin1 kapsar. Prognozu Narakas Tip 1’e nazaran daha kotiidiir.
Bu gruptaki hastalarin yalnizca %60’ min spontan iyilesme potansiyeli oldugu

gosterilmistir.

Narakas Tip 3, C5-T1 arasindaki tiim sinir koklerinin etkilenimini belirtip total bir

pleksopatiyi gosterir. %20 oraninda goriilmektedir.

Narakas Tip 4’te, Narakas tip 3’e ek olarak sempatik zincir etkilenimine bagl gelisen
Horner sendromu goriiliir. Prognozu en kétii ve en ciddi yaralanma tablosunu ifade eder.

Narakas Tip 3 ve 4 yaralanmalar birlikte, tiim vakalarin yaklasik %20’ sini kapsar."**>

2.1.1.6. Degerlendirme

2.1.1.6.1. Fizik Muayene

Kompleks anatomisi nedeni ile BP lezyonlarinin tespiti ve lokalizasyonu kapsamli bir
muayeneyi gerektirmektedir. Muayene hastanin ayakta ve notral anatomik pozisyonunda
inspeksiyonla baglar. Omuzlarda asimetri, diisiik omuz, lateral rotasyona ugramis skapula,
diger eklemlerin pozisyonu, sislik, ekimoz, yara izi, trofik degisikler, sempatik
disfonksiyon ve vaskiiler yaralanmaya ait bulgular ilk etapta tespit edilebilir. Omuz
ekleminin hareketleri, internal ve eksternal rotasyonu, abduksiyonu ve adduksiyonu
kontrol edilmelidir. Daha sonra distale dogru eklem hareketleri teker teker incelenmelidir.
Motor muayene detayl bir sekilde yapilmali, kas giicii ince detaylariyla tespit ve not

edilmelidir.>

Duyu muayenesi dokunma, agri, vibrasyon ve derin duyular1 icermelidir. Derin tendon

refleksleri ve patolojik refleksler not edilmelidir.*

Tamamen paralizili bir iist ekstremitede lezyonun pre veya postganglionik oldugu klinik
bulgular ve ipuglari ile tespit edilebilir. Boyunda bir veya birden fazla kokiin lizerinde
pozitif bulunan Tinel isareti, yanici tipte agr1 ve Horner sendromu preganglionik
yaralanmanin kuvvetli gostergesi olabilir. Horner sendromu birkag hafta i¢inde

kaybolabileceginden yoklugu preganglionik hasar1 ekarte ettirmez.>



Solunumla birlikte, gogiis duvarinda gozlemlenecek bir asimetri frenik sinir etkilenimini
gosterebilir. Okiiler asimetri, Horner sendromunun bir gostergesi olup, tiim koklerin
etkilenmis oldugunu diisiindiiriir. OBPP’ si bulunan ¢ocugun degerlendirme ve takibinde,
normal eklem hareketleri, kas kuvvetleri, duyusal degerlendirmeler ve otonomik sinir

sistemi degerlendirmelerini igeren farkli degerlendirme sistemleri bulunmaktadir.”

2.1.1.6.2. Eklem Hareket A¢ikhigi Muayenesi

Gonyometrik 6lgtim klinikte eklem hareket agikligi (EHA) degerlendirilmesinde objektif
olarak kullanilan bir yontemdir.”? Omuz, dirsek, el bilegi pasif ve aktif EHA’ lari

gonyometre kullanilarak 6l¢iilmelidir.

2.1.1.6.3. Modifiye Mallet Skalasi

Modifiye Mallet Skalasi (MMS), 3 yasindan biiyiik ¢ocuklar igin uygun olan motor
fonksiyonlar1 degerlendiren bir sistemidir. Etkilenen taraf ekstremitedeki global hareket ile
fonksiyonel ya da yanlis adapte edilmis hareket paternlerini degerlendirmek i¢in kullanilir.
MMS’ de, OBBP’ li birey kendisinden istenilen 6 farkl: iist ekstremite seklini olugturmaya
calisir. Bu hareketlerin her biri “1-5” puan arasinda degerlendirilmektedir. “1” hig¢ bir

fonksiyon olmadigini ifade ederken, “5” normal fonksiyonu ifade etmektedir.”®

Not Testable Grade | Grade 1 Grade m Grade IV Grade V
N 7
)7// ;// Oﬁ
Giobal Abducton Not Testable No function /\ / N § Now rat
é <30° 30* 10 90° *>90*
Global External Not Tostate No tunction J\ Moerma
Aotanon <o° 0* o 20° ﬁ >20° .
- o
{)
D &> /«,{:‘;; - (;:53 Lr>:\
Hand 10 neck Not Testable NO tunction S 7~ = e \ [ Noerrat
NOt posstre Ditfioun Easy
- ~ o~
£ §2 §2
; LN fa A
Hond 10 spne Not Testable No function 4 B & e} o
{ S F |
=

Not possble st 2

=) O {
Hand to mouth Not Testabke No tunction 2N /%\‘ Normai
\ “4q W SO

Mareod trurrpet Partial trumpot 30" of
sgn =g abOuCTion

e o
Internal rotaton Not Teatabhe No function 1 - (@Joj (:‘“}:—E MNorma
( — So—— == =
{ Cannot

Toudh wrest flexon No wrint flosson

4.Cizim: Modifiye Mallet Skalasi
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2.1.1.6.4. Yardimc1 El Degerlendirmesi

Yardimeci el degerlendirmesi (Assisting Hand Assesment-AHA) tek tarafl: {ist ekstremite
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda (6zellikle hemiplejik serebral palsili (SP) veya OBPP’ li
cocuklarda) kullanilmak {izere tasarlanmis, ¢ocugun etkilenen elini bilateral gorevler
sirasinda ne kadar etkili kullanabilecegini degerlendiren bir testtir. Degerlendirme standart
oyuncaklardan olusan 6zel bir test kitine sahiptir ve yalnizca sertifikali kullanicilar

tarafindan kullanilmalidir.

Maddeler, agagidaki bagliklar altinda yardimci elin nesneyle ilgili farkli eylem tiirlerini
aciklamaktadir: Genel kullanim, kol kullanimi, kavrama ve birakma, ince motor
ayarlamalari, koordinasyon ve hiz. Derecelendirme dl¢egi kategorilerinin genel anlami

sudur: 4 = etkili, 3 = biraz etkili, 2 = etkisiz ve 1 = ise yaramaz.

AHA iki asamada uygulanir. Ilk olarak, AHA test kitinden iki elle kullanim gerektiren
belirli oyuncaklarin kullanildigi, 10-15 dakika siiren yari yapilandirilmis video kaydedilmis
bir oyun oturumu gerceklestirilir. Ikinci olarak, puanlama, 4 puanlik 8lciit referansl
derecelendirme 6lcegiyle 20 madde {lizerinde videonun gozden gegirilmesiyle

gerg:eklestirilir.‘r’4

2.1.1.7. Tedavi

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi ile diinyaya gelen bebeklerdeki prognoz (%80-90
spontan iyilesme) genellikle iy1 olsa da, olgularin %10-20’sinde hasarlar kalici
olabilmektedir. Spontan iyilesme gostermeyen gruptaki bireylerde tedavi siiresi uzun bir
donemi kapsar ve klinik tablo degisken olabilir. Bu nedenle, multidisipliner bir saglik
ekibinin (pediatrist, pediatrik ndérolog, pediatrik ortopedist, pediatrik plastik cerrah, fiziksel
tip ve rehabilitasyon hekimi, fizyoterapist, ergoterapist ) takibinde ve degerlendirmesinde
olup buna gore planlanan tedavi yaklagimlarina (konservatif ya da cerrahi) uyum

. PR . . .1..1,4,55
gostermek, tedavi slirecinde 6nemlidir.

Bu hastalarda tedavi konservatif yaklagimla baslamaktadir.* ABD’de yapilan genis
kapsamli bir calismada OBPP’ 1i olgularin %95’inin yalnizca fizyoterapi ile list ekstremite
fonksiyonlarii tamamen kazandigi, geriye kalan % 5’lik kismin ise iyi bir fonksiyonel

duruma gelebilmeleri i¢in daha yogun fizyoterapi almasi gerektigi belirtilmistir.>®
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Fizyoterapinin bu gruptaki hedefleri, pasif EHA” y1 saglamak ve korumak, eklemlerin
esnekligini devam ettirmek ve kaslarin kuvvetlenmesini saglamaktir. Kas imbalansi,
yumusak dokuda kisalma ve sertlesme eklem deformitelerine ve kontraktiirlere yol
a¢cmaktadir. Eklemde kontraktiir ve deformite gelisimini engellemek ve hastanin paralizili
kolunun farkina varmasini saglamak i¢in EHA egzersizleri, zayif kas gruplarinin giiciinii
arttirmaya yonelik ise kuvvetlendirme egzersizleri yapilir.”” Bunlarin yani sira eklem
limitasyonlarinin engellenebilmesi i¢in kaslara yonelik germe egzersizleri, yanlis hareket
paternlerinin 6nlenmesi i¢in tedaviler, fleksibilite aktiviteleri, myofasial gevseme teknikleri
ve eklem mobilizasyonu ile 6nlenebilmektedir.* *® Bu siiregte omuz ve dirsege yonelik
eklem deformitelerinin gelisimini engellemek i¢in belli araliklarla radyografik

degerlendirmelerin yapilabilecegi belirtilmistir.”®

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisinde en sik goriilen eklem kontraktiirleri omuz
internal rotasyon, 6nkol pronasyon ve dirsek fleksiyon kontraktiirleridir. Omuz ekleminde,
kas imbalansi nedeniyle glenohumeral eklem displazisi ve dislokasyonlar1 goriilebilir. Bu
komplikasyonlar1 engellemek amaciyla, erken donemden itibaren, 6zellikle omuz eklemine
uygulanacak olan germe hareketleri biiyiik 5nem tasimaktadir.®* Buna ek olarak,
glenohumeral eklem kapsiiliindeki sertlesmeleri engellemek amaciyla skapulotorasik
eklem fikse edilmis pozisyonda yapilan pasif EHA egzersizleri, kinezyolojik bant
uygulamalar1 ve splintlerden yararlanilabilir.® ®%% % Verchere ve digerleri®* OBPP’ li
cocuklarda omzu pozisyonlamak i¢in kullanilan omuz eksternal rotasyonuyla birlikte 6nkol
supinasyonu saglayan statik splintlerin erken donemden (ortalama 6 haftalik) itibaren
kullaniminin bu hareketlerin fonksiyonelligini arttirdigini bildirmislerdir. Dirsek eklemi,
giinliik yasamda elin uzayda pozisyonlanmasi ve agza gotiiriilmesi bakimindan ¢ok
onemlidir. Bu nedenle, OBPP’ 1i bireylerde gortilebilen dirsek fleksiyon kontraktiirleri,
glinliik yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olmaktadir. Bu kontraktiirlerin konservatif
tedavisinde terapotik 1s1 ajanlari (parafin ve hotpack), aktif ve pasif germeler, seri al¢ilama
ve uzun siireli (glinde 6-8 saat) dirsek ekstansiyon splint uygulamalari kullanilmaktadir.®®
Dirsek eklemine uygulanan germe hareketlerinde, supinasyon yoniine dogru yapilan
zorlamalar, radius basinda subluksasyona neden olabilmektedir. Bu nedenle, germe radius
basi fikse edilerek hafif sekilde yapilmali ve aileler bu konuda bilgilendirilmelidir.66 Ek

olarak, uygulanan EHA ve germe egzersizleri esnasinda kortikal reediikasyonu
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kuvvetlendirmek adina, uygulama yapilan kolun ¢ocugun goriis alani i¢inde tutulmasi

onerilmektedir.%®

Bu ¢ocuklarda myofasial gevsetme teknikleri olarak siklikla bilateral pasif omuz
eksternal rotasyonuyla birlestirilmis abdiiksiyon sayesinde pektoralis mindr kasi ve
klavipektoral fasyada elde edilen simetrik germeler ile biseps, brakiyalis ve pronator teres

kaslarinda hareketle birlikte uygulanan germeler énerilmektedir.®’

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisinde ortezler, kontraktiirleri engellemek ve harekete
yardim etmek maksadiyla nerilmektedir. Omuz internal rotasyon kontraktiirleri igin
siklikla omzu eksternal rotasyon ve abdiiksiyonda, dirsegi fleksiyonda, 6nkolu supinasyon
ve el bilegini nétral pozisyonda destekleyen klasik brakiyal pleksus ortezi onerilmektedir.
Dirsek fleksiyon kontraktiirlerini diizeltmek icin statik dirsek ektansiyon ortezleri, harekete
yardimci olmak i¢in dinamik dirsek fleksiyon ve ekstansiyon ortezleri, el-el bilegi i¢in ise

neoprenden iiretilen el bilegi istirahat ortezleri dnerilmektedir.®”

Primer sinir cerrahisi 3—6. aylar arasinda fonksiyonel olarak dirsek fleksiyonu ve omuz
abduksiyonunun goriilmedigi olgularda endikedir. Cerrahinin zamanlamasi hala tartismali
olmakla beraber birgok yazar ilk 6 ay icerisinde olmasi gerektigini diistinmektedir. Sinir
cerrahisinde ndroliz, néroma eksizyonu, sinir greftlemesi ve sinir transferi gibi bircok
secenek bulunmaktadir.* Omuz internal rotasyon kontraktiirii, etkilenen ekstremitede
biiyltime gerilikleri, duyu bozukluklari, radius basi ¢ikiklari, dirsek fleksiyon kontraktiirii
gibi OBPP’ nin geg¢ sekelleri, hastanin diizenli tedavi gormesinden bagimsiz olarak bir¢ok
hastada goriilmektedir. Bu gec¢ sekeller, ikincil cerrahi yaklagimlari ve fizyoterapi ile tedavi
edilmeye galisilmaktadir. Ikincil cerrahi yaklasimlarda tendon transferi, kas ve eklemlere

yonelik gevsetme cerrahileri ve osteotomiler yapilmaktadir.* ©

Tam 1yilesme, iki y1l kadar stirebilecegi i¢in bu olgularin belirli araliklarla takip
edilmeleri 6nemlidir. Okul 6ncesi doneme kadar diizenli takipleri ve degerlendirmeleri

yaptlmalidir.* 0
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2.1.2. Denge ve Postural Kontrol

2.1.2.1. Tanim

Denge; dis kuvvetler karsisinda, destek noktalar iizerinde viicudun merkezde durusunu
devam ettirme ve koruma yetenegidir. Viicut agirlik merkezinden gecen vektor, destek

™L72 Ppostiir sabit bir yiizeyde durus veya

alan1 merkezi lizerine diistiglinde denge saglanir.
hareket esnasinda viicudun farkli bolgeleri arasinda veya viicut ile destek ylizeyi arasindaki
iliskiyi ifade etmektedir. Denge ve postural kontrol insanlarda ¢ogu zaman anlamdas

terimler olarak kullanilir. Postural kontrol; herhangi bir durus veya aktivite sirasinda denge
durumunu siirdiirme, elde etme veya geri kazanma eylemi olarak tammlanabilir.”® Postural

kontrol merkezi sinir sistemi, kas iskelet sistemi ve sensoryal sistem tarafindan kontrol

edilir.”

1.Cizelge: Postural kontrol sistemleri

Sensoriyel Sistem Kas-Iskelet Sistemi Merkezi Sinir Sistemi

Vestibiiler sistem Ust ekstremite kaslar1 Serebral korteks

e Semisirkiiler kanallar

e Otolitler
Viziiel Sistem Alt ekstremite kaslar1 Serebellum
Somatosensoriyel sistem Govde kaslari Beyin sap1

e Proprioseptif sistem:

Kas igcigi Boyun Kaslar1 Medulla spinalis

Golgi tendon organi
Eklem reseptorleri
o Ekstraseptif reseptorler

2.1.2.2. Postural Kontrol Sistemleri
2.1.2.2.1. Sensoriyel sistem

2.1.2.2.1.1. Somatosensoriyel Sistem

Somatosensoriyel girdiler (dokunma, i¢ basing, eklem reseptorleri ve proprioseptorler

gibi) viicut boliimlerinin birbirlerine ve destek alaninin yerine goére durumu hakkinda bilgi

.....

golgi tendon organi, Ruffini cisimcikleri ve Passini korpiiskiilleri propriosepsiyon
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duyusundan sorumlu iken; serbest sinir uglari, Meissner cisimcikleri ve Merkel diskleri ise

kuteneal duyunun olusumundan sorumludur.”
2.1.2.2.1.2. Vestibiiler Sistem

Denge ve postural kontrolden sorumlu vestibiiler yapilar semisirkiiler kanallar ve otolit
organ olarak isimlendirilen utrikulus ve sakkiiliisdiir. Basin rotasyonu ile aktive olan
semisirkiiler kanallar 0,2-10 Hz arasindaki frekanslardaki hareketin hiz degisikliklerine
duyarli iken, otolitler 5 Hz’den diisiik diisiik frekanslardaki hiz degisikliklerine duyarlidir.
Otolitler ve semisirkiiler kanallardan elde edilen bilgiler beyin sapindaki vestibiiler
cekirdeklere iletilir ve vestibiilospinal, vestibiilookiiler, vestibiilokolik refleksler ile bas,

gozler ve govde stabilizasyonu sag“g,larur.73
2.1.2.2.1.3. Viziiel Sistem

Viziiel sistem, nesnelerin ve nesnelere gore viicut hareketlerinin durumu hakkinda bilgi
vererek, dengenin korunmasina katki saglamaktadir. Viicudun dogrusal ya da agisal
hareketi retinadaki goriintiilerin yerini hemen degistirir ve bu bilgi denge merkezine iletilir.

Gorsel algi, kiigiik cocuklarin dengesinde dnemli bir yer tutar.?
2.1.2.2.2. Kas Iskelet Sistemi

Viicut hareketleri esnasinda postural kontrol saglamak i¢in ilk 6nce baldir kaslar1 aktive
olur. Ardindan boyun, hamstring ve supraspinalis kaslar1 gibi “primer postural kaslarin”
aktivasyonu olur. Bunun yani sira birgok kas farkli gecikme siirelerine sahip olarak

postural kontrole katkida bulunur.”

2.1.2.2.3. Merkezi Sinir Sistemi

Medulla spinalis ve beyinden olusan merkezi sinir sisteminin bazi kisimlar1 postural
kontrolde rol alir. Kortikal ndron afferentleri esas olarak medulla spinalis, bazal
ganglionlar, serebellum ve talamik c¢ekirdeklerden gelir. Durustaki degisime ilk ve en hizli
tepki spinal reflekslerce verilir. Bazal ganglionlar hareketin istemli kontroliinii ve
serebellumla olan baglantist sonucu postural kaslarin tonusunu diizenler. Serebellum
ayakta durus sirasinda antigravite kaslarinin tonusundan ve yiiriiylis sirasindaki ritmik kas
aktivitesinden sorumludur. Postural kontrolden sorumlu diger yapi ise; beyin sapinda yer

alan retikiiler formasyondur. Retikiiler formasyon; spinotalamik yollarin kollaterallerinden,
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spinoretikiiler traktuslardan, vestibiiler ¢ekirdeklerden, serebellumdan, bazal
gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem motor alanlarindan, hipotalamus ve
cevresindeki assosiasyon alanlarindan aldigi afferentlerle denge ve postural kontroliin

saglanmasi i¢in spinal refleksleri aktive eder.”
2.1.2.2. Postural Reaksiyonlar

Bir cocugun erken motor davranisi, ilkel reflekslerin varligi veya yoklugundan etkilenir
ve motor gelisim refleks hareketle baslar. ilkel refleksler, gelismekte olan ilk nérolojik
fonksiyonlardir. Bu refleksler santral sinir sisteminde (SSS) ortaya ¢ikarak, belirli
uyaricilara yanit olarak normal bebekler tarafindan sergilenen eylemlerdir. Refleksler, bas
kontrolii ve kas tonusunun yani sira duyusal ve motor gelisim i¢in de dnemlidir. Uygun
yasta goriilmemesi ya da belirli bir yasin 6tesinde devam etmesi, sinir sisteminde patoloji

oldugunu gosterir.

Santral sinir sisteminin daha yiiksek merkezleri olgunlastik¢a, refleks aktivitesi istege
bagli harekete doniisiir. Sinir yapisiin gelisimsel olgunlagmasiyla (4-6. aylarda) ilkel
reflekslerin ¢ogu inhibe olur, azalir, biitiinlesir ve postural reaksiyonlar ortaya ¢ikar.
Postural reaksiyonlar, yasamin ilk yilinda gelisen ve fonksiyonel motor becerilerin
kazanilmasinin temelini olusturan olgunlasan motor becerilerdir. Bu reaksiyonlar, viicudun
ve kisimlarinin pozisyonuna cevap olarak kas tonusunun degismesi yoluyla viicudun dik
konumda tutulmasini otomatik olarak saglar. Postural reaksiyonlar, ilkel reflekslerden daha
kiiresel uyaricilara yanit verir ve hareket ve dengeyi desteklemek i¢in Omiir boyu siirer.®

Postiiral reaksiyonlar arasinda diizeltme reaksiyonlari, denge reaksiyonlar1 ve koruyucu

reaksiyonlar yer almaktadir.

Diizeltme reaksiyonlari, basin vertikal olarak pozisyonlamasinin desteklenmesini; bas-
govde, govde-ekstremite uyumunu saglar. Bas ve bas-govde diizeltilmesi antigravite

pozisyonlari i¢in elzemdir.

Denge reaksiyonlari, viicut agirlik merkezi bozuldugunda dengeyi saglar. Diizeltme
reaksiyonlarindan daha matur halde olan cevaplardir. Bas ve gévdenin yer degistirme
yoniinden ters doniisilinii ve ekstremitelerin kullanimini igerir. Bu yaklasik 6. ayda baglar

ve 4 yas civarinda olgunlagir.
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Koruyucu reaksiyonlar, denge reaksiyonlar: dengeyi koruyamadiginda, yaralanmay1
onlemek i¢in gerekir. Koruyucu reaksiyonlar 6nce 6ne, sonra yana, sonra geriye dogru

ortaya cikar.”®

2.1.2.3. Postural Kontrol Stratejileri

Postural kontrol, insan durusuna ve hareketine entegre olan karmasik bir motor beceri
olarak kabul edilebilir. Saglikli insanlar hareketi basitlestirmek i¢in 6nceden
programlanmis stratejileri veya sinerjileri kullanir. Bu stratejiler biyomekanik ve ¢evresel
kisitlamalar1 dikkate alarak, zamanla gelisen otomatik reaksiyonlardir. Postural kontrol
stratejileri reaktif (kompansatuar) veya prediktif (6ngoriicii) veya ikisinin kombinasyonu
seklinde olabilir.”” Prediktif stratejiler dengeyi bozabilecek bir tehdit algilandiginda
devreye girer ve istemli hareketlerde ve kas kontraksiyonunda artis ile kendini gosterir.
Reaktif stratejiler ise on goriilemeyen bir tehdit durumunda devreye girer. Iki strateji de
yergekimi ¢izgisinin sabit destek alani i¢inde kalmasini saglar (sabit destek stratejisi) ya da
destek alaninin yergekimi ¢izgisi ile kesismesini saglayacak sekilde destek alanini

degistirir (degisken destek stratejisi).””"®"

Avyak bilegi stratejisi veya kalca stratejisi sabit destek stratejileri olarak tanimlanirken
adim alma stratejisi degisken destek stratejisidir. Ayak bilegi stratejisi dengenin mindr
kayiplarini diizeltmek i¢in kullanilir. Viicut sert bir sarkag olarak kabul edilebilir ve kisi
ters sarkag gibi sallanir. Bacak kaslarinin aktivasyonu distalden proksimale dogrudur. 13.14
Kalga stratejisinde olusan hareket dncelikle kalca eklemleri lizerine odaklanmistir.
Dengenin nispeten daha biiyiik kayiplarina cevap olarak veya ayak bilegi stratejisinin
kullanilamadig1 durumlarda devreye girer. Kaslarin aktivasyonu gévdeden asagiya veya
proksimalden distale yapilir. Daha zor kosullarda, denge kaybi stabilite sinirlarini astiginda

adim alma stratejisi kullanalir.”®"*%

2.1.2.4. Saghkh Cocuklarda Denge Gelisimi

Normal gelisen bir cocugun yer ¢ekimine karsi ilk hareketinden itibaren dengeden
bahsedilmeye baslanmaktadir. Postiiral kontroliin en 6nemli komponenti olan postiiral
stabilite (denge), dogumdan itibaren gelismeye baslayip 3 yasa kadar tamamlanir. On
kollar iizerinde durma pozisyonundan baglayip, emekleme, oturma, diz iistiinde durma ve

ayaga kalkma basamaklarinin tiimiinde denge fonksiyonu 6nemli rol oynar. Yenidogan ve
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erken ¢ocukluk doneminde olan ¢ocuklarin (4 ay-2 yas) dengesi tamamen viziiel sisteme
baglidir. Ornegin, hareketli bir yiizeyden destek alarak yiiriidiiklerinde, yiizeyin hareket
ettigi yone dogru dengelerini saglayamayip diiserler. 7 yasta viziiel sistemin dominantlig
azalmaya baglar. 3-6 yas grubu ¢ocuklarda gorsel sisteme ilave olarak somatosensoryel
sistem aktivasyonu da gelismistir. 7 yas ¢ocuklar ise somatosensoryel ve viziiel sistem
reseptorlerinden gelen karmasik inputlarla vestibiiler sistem cevaplarini olusturabilecek

diizeye ulasmlslardlr.81’ 8

Cocuklarda denge gelisimi kronolojik olarak incelendiginde:

e 15. ay-12 yas arasindaki siireg; postiir kontrolii ve denge becerisinin gelistigi
donemdir. Bu ¢agda ¢ocuklarin viicut salinim hizi ve salinim genisligi kiigiik
govdelerine ragmen fazladir.

e 4-6 yas aras1 ¢ocuklarda ayakta durus pozisyonunda hazirlayici postiiral
ayarlamalar gelisir.

e 8-9 yasa dogru statik ve dinamik denge gelisimi yavaslar, 12 yasa dogru yeniden
hizlanir.

e Statik denge, 2-12 yas arasinda gelisir, 8-10 yas arasinda bir yavaglama donemi
gegirir.®?

e Denge yetenegi, 12 yasina gelindiginde hemen hemen en gelismis duruma erisir.72

2.1.2.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Postural kontrol ve dengenin degerlendirilmesinde cesitli testler kullanilmaktadir.
Kullanilan testler propriosepsiyon, vestibiiler sistem ve gorsel sistemi degerlendirmelerine
ve statik, dinamik, fonksiyonel denge testleri olmalarina gére siniflandirilirlar. Statik
denge, hareketsiz ayakta durus esnasinda postural kontroliiniin saglanabilmesidir. Statik
dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi sakral ikinci vertebra seviyesinden
gecmeli ve destek yiizeyinin iizerinde kalmalidir. Dinamik denge ise hareket sirasinda
olusan postural degisikliklerin dnceden kestirilebilmesi ve denge degisikliklerine uygun

yanitlarin verilebilmesi olarak tammlanr.®

Alonso ve digerleri84 2014 yilinda yayinladiklar1 derlemede zamanl kalk yiirii testi

(ZKYT), tek ayak iistiinde durma testi, fonksiyonel uzanma testlerini klinik denge
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degerlendirmesine; Berg denge testini (BDT) skala ile denge degerlendirmesine; kuvvet
platformlar1, Biodex denge sistemleri ve equitest gibi sistemleri bilgisayarli denge

degerlendirmeleri siniflandirmasina tabi tutmuslardir.
2.1.2.5.1. Pediatrik Denge Skalasi

Pediatrik denge skalas1 (PDS), denge degerlendirmesinde kullanilan en yaygin
6l¢eklerden biridir ve kullanimi kolaydir. Yetiskinlerde postiiral kontrolii degerlendiren
BDT’ den tiiretilmistir. Bu 6lgek giinliik aktiviteler sirasinda sabit pozisyondan farkli
pozisyonlara gecis ve dik durus pozisyonunda dengeyi zorlayacak pek ¢cok manevrayi
kapsayan fonksiyonel bir degerlendirmedir. Toplam test siiresi 20 dakikadir. Maddeler, bes
puanlik bir dlgekte (0, 1, 2, 3 veya 4) puanlanir; 0, etkinligi yardim almadan
gerceklestirememe ve 4, gorevi tam bagimsiz olarak gergeklestirme yetenegini gosterir.
Puan, bir pozisyonun korunabilecegi siireye, iist ekstremitenin viicudun 6niinde
ulagabilecegi mesafeye ve gorevi tamamlamak i¢in gereken siireye baglidir. PDS toplam
puanlar1 0 ila 56 arasinda degisebilir ve daha yiiksek puanlar daha iyi postiiral kontrolii

gosterir.

Testin basliklar1 sunlardir:

Otururken ayaga kalkma
Ayaktayken oturma

Yer degistirme

Desteksiz ayakta durma

Desteksiz oturma

Gozler kapal1 ayakta durma
Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

Bir ayak onde iken ayakta durma

© 0 N o g bk~ DR

Tek ayak tizerinde ayakta durma

[HEN
o

. 360 derece donme

[EEY
[EEY

. Arkaya bakmak i¢in déonme

[EN
N

. Yerden cisim alma

[EEN
w

. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma)
85

[EEN
ISN

. Gerilmis kol ile ileriye uzanma.
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2.1.2.5.2. Biodex Denge Sistemleri

Postural kontrol ve dengenin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Yiizeyi 20°'ye
kadar egilebilen, 12 farkli seviyede hareketli hale gelebilen dairesel bir platform ile
dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimindan
olugsmaktadir. Platform hareket seviyesine gore 1’den 12’ye kadar derecelendirilir. 12 en
sabit platform iken, 0 en hareketli platformu olusturur. Bu sistem ile denge egitimi
yapilabildigi gibi ¢esitli denge testleri de yapilmaktadir. Siklikla yapilan denge testleri
postural stabilite testi (PST), stabilite limit testi (SLT) ve diisme riski testidir (DRT).
Testler gozler acik ya da kapali olarak yapilabilir.

Postural Stabilite Testi: Propriosepsiyonu ve viziiel sistemi degerlendiren statik denge
testidir. Test sonunda genel stabilite, anteroposterior ve mediolateral denge puani ve
standart deviasyon degerleri elde edilir. Testler ile elde edilen puan agirlik merkezinin
degisim miktarini yansitir. Kiigiik degerler 1yi dengeyi gosterir. Standart deviasyon
degerinin diisiik olmasi ortalamanin hesaplandigi deger araliginin birbirine yakin oldugunu
gosterir. Bu testte diisiik standart deviasyon katilimcinin salinim hareketinin az oldugunu

ifade etmektedir.®

Stabilite limit testi: Kisinin destek alanini degistirmeden agirlik merkezini degistirebilme
kapasitesini gosteren bir dinamik denge testidir. Bu test ile toplam, on, arka, sag, sol, 6n-
sag, 6n-sol, arka-sag, arka-sol yonlerinde 65 puan {izerinden (arka igin 30) puanlandirma

yapilir. Yiiksek puanlar dinamik dengenin 1yi oldugunu gésterir.87

Diisme Riski testi: Propriosepsiyonu ve viziiel sistemi degerlendiren dinamik denge
testidir. Test sonunda genel stabilite puani ve standart deviasyon degeri elde edilir. Yas

gruplarina gore katilimecinin diisme riskini gésterir.88

2.1.2.5.3. Zamanh Kalk Yiriu Testi

Yiirtime hizi, postural kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi ¢esitli bilesenleri
6lgmektedir.®® Degerlendirmede, arkaligi olan fakat kol destegi olmayan bir sandalye
kullanilir. Cocugun kalca ve dizleri 90° fleksiyonda olacak sekilde oturmasi saglanir.
Sandalye ve duvar aras1 mesafe 3 metre olacak sekilde yerlestirme yapilir. Cocugun
sandalyeden kalkip, yiiriiylip duvardaki isaretli resme dokunup tekrar geri gelip oturmasi

istenir. Harekete baglamadan once hareket cocuga gosterilerek anlatilmaktadir. Daha sonra
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cocuktan bu hareketi iki kere yapmasi istenir. Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye

oturana kadar gecen siire kaydedilir. Analizde ise bu iki degerin ortalamasi alinir.
2.1.2.6. Obsterik Brakiyal Pleksus Paralizili Cocuklarda Denge

Denge ve postural stabilitenin saglanmasi i¢in gerekenler; kas iskelet sisteminin
fonksiyonel biitiinliigii, yeterli kas giicii ve enduransi, ekstremitelerin anatomik biitiinliigii

ve simetrisi, eklem fleksibilitesi, normal eklem hareket agikligi ve kas tonusudur.”

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi sonrasi iist ekstremitede goriilen bozukluklarin
unilateral etkisinden dolay1 viicutta bir asimetri meydana gelmektedir. ideal postiirde
yercekimi hattinin viicudun agirlik merkezinden gegmesi gerekir. OBPP sonras1 agirlik
merkezi ortaya ¢ikan deformitelerden, etkilenen tarafa yetersiz agirlik aktarimindan ve
ekstremiteler arasinda kas atrofisinin yarattig1 agirlik farkindan 6tiirii yer degistirir.
Degisen yer¢ekimi kuvvetinin néromuskuler ve muskuloskeletal sistem {izerinde
olusturdugu statik mekanik etkiler de bazi postiiral degisikliklere yol agar. Tiim bunlardan
yola ¢ikarak viicudun kinetik bir halka oldugu, iist ekstremite ve skapulada meydana gelen
degisikliklerin postiiriin major komponenti olan omurga iizerinde dizilim degisikliklerine
neden olabilecegi ve omurgadaki bu degisiklikle birlikte gévde dengesinin de

S 1
degisebilecegi sonucuna varilir.®®®

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi sonrasi1 geciken veya kisitlanan normal motor
gelisime bagh etkilenmeyen tarafa dogru fonksiyonlarin lateralizasyonu goriliir.
Yiiziikkoyun ya da sirtiistii pozisyondan oturma pozisyonuna gegis hep tek taraftan
gerceklestirilir. Boylelikle gdvdenin bir tarafi asimetrik olarak daha fazla kuvvetlenir ve
denge reaksiyonlari gecikir. Siirinme ve emekleme aktiviteleri etkilenen ekstremiteye yiik
aktarilamadigi i¢in dort ekstremite tizerinde gergeklesmeyebilir. Emekleme pozisyonunda
tutulan ekstremiteye ylik aktarma, humerus basina posterior yonde etki eden subluksasyon
Kuvvetlerini artirabilir ancak ¢ogu ¢ocukta subluksasyon veya dislokasyon motor gelisimin
bu basamagina ulasmadan ger¢eklesmistir. Bu cocuklar yliriime esnasinda etkilenen tarafa

fazla yiik aktarmazlar.*?
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimii
poliklinigine basvuran 5-15 yas araligindaki 34 OBPP’ li ¢ocuk ve Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Saglikli Cocuk izlem
Poliklinigine bagvuran ayni yas grubundaki 15 ¢ocuk dahil edildi. Calisma, Kocaeli
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 04/03/2021
tarih ve KU GOKAEK-2021/5.32 karar numarasi ile onaylandi. Calisma Mart 2021-

Temmuz 2021 tarihleri arasinda yapildi.

Calismaya dahil edilmesi planlanan ¢ocuklar ile ebeveynlerine calismanin amaci ve
kapsami1 hakkinda bilgi verildikten sonra, katilmay1 kabul eden ¢ocuklarin ve
ebeveynlerinin s6zel onami ve “Aydinlatilmis onam formu” ile yazili onamlar alindu.
Calisma siiresince Diinya T1p Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar

Kilavuzu kurallarina uyuldu.

Calisma tanimlayici, kesitsel olarak planlandi. Calisma ve kontrol grubu olarak iki grup
olusturuldu. Calisma grubuna 5-15 yas araligindaki OBPP tanisi olan ¢ocuklar, kontrol
grubuna ayn1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklar dahil edildi. Calisma grubunda dogumla
iligkisiz travma sonras1 BP hasar1 gelisen ¢ocuklar; 3 aylikken tam motor doniisii olan
OBPP' li ¢ocuklar; degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde zeka geriligi veya biligsel
bozuklugu bulunanlar; OBPP disinda fonksiyonelligi ve dengeyi etkileyecek herhangi bir
noromuskiiler ya da ortopedik problemi olanlar; mobilizasyonu kisitlayacak derecede
gorme kaybu, ileri derecede isitme kaybi olanlar; yiirlimeyi ve dengeyi engelleyecek
herhangi bir cerrahi gecirmis ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmedi. Kontrol grubunda
degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde zeka geriligi veya bilissel bozuklugu olanlar;
fonksiyonelligi ve dengeyi etkileyecek herhangi bir néromuskiiler ya da ortopedik
problemi bulunanlar; mobilizasyonu kisitlayacak derecede gorme kaybu, ileri derecede
isitme kayb1 olanlar; yiirlimeyi ve dengeyi engelleyecek herhangi bir cerrahi gecirmis

cocuklar calismaya dahil edilmedi.

3.1. Degerlendirme ve Yontem

Calismaya dahil edilen ¢ocuklar Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon polikliniginde ayni klinisyen tarafindan degerlendirildi. Poliklinige
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basvuran 46 OBPP tanili ¢ocuktan 34’1 ¢alismaya katilmay1 kabul etti. 34 ¢ocuktan
Biodex degerlendirmesi i¢in gerekli olan 27 kg sinirina ulagsmayan 3 hasta, ailesi ¢alismaya
katilmaktan vazgecen 1 kiz hasta ¢calismaya devam edemedi. Calisma grubunda 30, kontrol

grubunda 15 ¢ocuk degerlendirildi ve ¢calismay1 tamamladi (2.Cizelge).

2.Cizelge: Degerlendirilen ¢cocuklarin dagilima.

Poliklinige Bagvuran

OBPP Tanil1 Cocuk
(n:46)
Dahil Edilme
Kriterlerini
Karsilamayan
OBPP Tanil1 Cocuk ‘
(n:12) - ) -
Dahil Edilme Kriterlerini Dahil Edilme Kriterlerini
Kargilayan OBPP Tanih Karsilayan Saglikli Cocuk
Cocuk (Kontrol grubu)
3 hasta= 27 kg (n:34) (n:15)
alt1 (biodex ile
degerlendirme
yapilamadh).
1 hasta= aile
calismaya
katilmaktan
vazgecti.
OBEECEED‘I‘ Saglikli Cocuk
(Calisma Grubu) (Kontrol grubu)
(n:30) (n:15)

Caligsma grubunun sosyo-demografik 6zellikleri ¢aligma grubu olgu rapor formuna
kaydedildi. Kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin yas, cinsiyet, boy bilgileri kontrol grubu
olgu rapor formuna kaydedildi (Ek 1: Olgu Rapor Formu).

3.2. Veri Toplama Araclari

Her iki grup PDS, ZKYT ve Biodex denge cihazi ile degerlendirildi. Caligma

grubundaki ¢ocuklarin; omuz, dirsek ve el bilegi aktif ve pasif EHA muayenesi yapildi,

Narakas siiflamasina gore evreleri belirlendi; MMS ve AHA degerlendirmeleri yapildi.
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3.3. Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Sosyo-demografik bilgi formu ¢ocuklar ile ilgili demografik bilgi alabilmek i¢in tez
asistan1 ve danisman 6gretim tiyesi tarafindan hazirlanmig sorulardan olusmaktadir. Tez
asistani tarafindan ¢ocuk ve ebeveynlere sorular sorularak form dolduruldu. Bu form ile
OBPP’ li ¢ocuklarda yas, cinsiyet, boy, dogum kilosu, dogum haftasi, klavikula/humerus
fraktiirii, solunum problemi, horner sendromu, skapular kanatlagsma, etkilenmis ekstremite,
dominant ekstremite, annenin gebelikte aldigi kilo ve annede diyabet 6ykiisii, dogum sekli,
dogumda yardime1 ara¢ kullanimi bilgileri kaydedildi. Saglikli cocuklarda yas, cinsiyet,
boy bilgileri kaydedildi.

3.4. Eklem Hareket Aciklig1 Muayenesi

Gonyometrik 6l¢iim klinikte EHA degerlendirilmesinde objektif olarak kullanilan bir
yéintemdir.52 Calisma grubunun omuz, dirsek, el bilegi aktif ve pasif EHA’ lar1 gonyometre

kullanilarak 6l¢iildii (Ek 2: Eklem Hareket A¢ikligi muayene formu).
3.5. Brakiyal Pleksus Tutulum Derecesinin Belirlenmesi

Calisma grubu st ekstremite tutulum siddeti asagida belirtildigi izere Narakas

siiflamasina gore yapildi.

Tip 1 (Erb Paralizisi): C5-C6 tutulumu mevcuttur. Omuz abduksiyonu ve eksternal
rotasyonu ile birlikte dirsek fleksiyonu ve 6nkol supinasyonu ortaya ¢ikmazken, el bilegi

ve parmaklarin fleksiyon—ekstansiyon hareketlerinin saglikli oldugu gézlemlenir.

Tip 2a, 2b (Genisletilmis Erb Paralizisi): C5-C7 tutulumu mevcuttur. Erb felcinde goriilen
klinik tabloya ek olarak dirsek, el bilegi ve parmak ekstansiyon hareketlerinde de
fonksiyon kayb1 vardir. Dogumdan sonraki 2. aya kadar el bilegi ekstansiyonunun ortaya
ciktig1 grubu Tip 2a, el bilegi ekstansiyonunun dogumdan sonra ilk iki ay igerisinde ortaya

cikmadig1 grubu ise Tip 2b olusturur.
Tip 3 (Total Paralizi): C5-T1 tutulumu mevcuttur. Ekstremite flasktir.

Tip 4 (Total Paralizi ve Horner Sendromu): C5-T1 tutulumu ve Horner sendromu

mevcuttur. Flask ekstremitenin yaninda otonomik liflerin yaralanmasiyla olusan Horner
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sendromu (pitozis, miyozis, enoftalmus, anhidrozis ile karakterize klinik tablo) da

goriilmektedir.*
3.6. Modifiye Mallet Skalas1

Calisma grubunun MMS degerlendirmesi i¢in global abdiiksiyon, global dis ve i¢
rotasyon, elin enseye, omurgaya ve agza gitmesindeki rahatliga bakilarak I-V aras1 bir
derecelendirme yapildi.*® * Hareketlerin her biri 1-5 arasinda puanlandi ve totalde 30 puan

tizerinden toplam puan elde edildi (Ek 3: Modifiye Mallet Skalasi formu).
3.7. Yardima1 El Degerlendirmesi

Calisma grubunun AHA degerlendirmesi 6zel standart oyuncaklardan olusan test kiti ile
sertifikali fizyoterapist tarafindan 10-15 dakika siiren video kaydedilmis oyun oturumu
seklinde yapildi. Sonrasinda video kaydi izlenerek yardimci elin genel kullanimi, kol
kullanimi, kavrama ve birakma, ince motor ayarlamalari, koordinasyon ve hiz ile ilgili 1-4
arasi puanlama yapildi. 80 puan tizerinden toplam puan elde edildi (Ek 4: Yardimci El

Degerlendirme formu).
3.8. Pediatrik Denge Skalasi

Skalada yer alan her aktivite test oncesinde her iki gruba dahil edilen ¢ocuklara
gosterildi. Test i¢in saniye Olger, mezura, sandalye ve tabure kullanildi. 14 aktivite
sirasinda ¢ocuklar degerlendirildi. Her aktivite O ile 4 arasinda puanlandirildi. Toplam

puan test bitiminde kaydedildi (Ek 5: Pediatrik Denge Olcegi formu)
3.9. Zamanh Kalk Yiirii Testi

Test i¢in duvardan 3 metre mesafede olacak sekilde arkaligi olan ancak kol destegi
olmayan bir sandalye yerlestirildi. Her iki gruba dahil edilen ¢ocuklarin kalca ve dizleri 90
derece fleksiyonda olacak sekilde sandalyeye oturmasi saglandi. Cocuklarin sandalyeden
kalkip ylriiylip duvardaki isaretli resme dokunup tekrar geri gelip oturmasi istendi.
Sandalyeden kalkip tekrar sandalyeye oturana kadar gegen siire kaydedildi. Bu hareket iki

kez yapildi. Analiz sonrasi bu iki siirenin ortalamasi alindu.
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3.10. Biodex Denge Sistemleri

Her iki gruba dahil edilen ¢ocuklarin Biodex denge sistemi ile postural kontrol ve denge

degerlendirmesi yapildi. Degerlendirme i¢in ¢ocuklara PST, SLT, DRT uygulandi.

Postural stabilite testi: Bu test yapilirken ¢ocuklarin sert platforma ¢iplak ayakla
cikmalar1 ve platformun korkuluklarindan tutunmamalar istendi. Cocuklardan ekranda yer
alan, agirlik merkezini gdsteren siyah renkli gostergeyi orta hatta tutacak sekilde pozisyon
almasi istendi ve bu postiirdeki ayak koordinatlar1 ekrana kaydedildi. Test uygulanirken
platform sabitlendi. Cocuklardan 20 saniye boyunca ekrandaki gostergeyi orta hatta sabit
kalacak sekilde tutmasi istedi. 20 saniyenin sonunda dinlenmeleri i¢in 10 saniye ara verildi.
Test 3 kez tekrar edildi. Testi uygulanmadan 6nce olgulara nasil yapilacagi konusunda
ayrintili bilgi verildi. Test sonunda postural stabilite genel, anteroposterior ve mediolateral

puan elde edildi. Bu testte diisiik puan iyi dengeyi gostermektedir.

Stabilite limit testi: Bu test yapilirken ¢ocuklara platforma ¢iplak ayakla ¢ikmalari ve
platformun korkuluklarindan tutunmamalari istendi. Test uygulanirken platform sabitlendi.
Cocuklardan ekranda yer alan, agirlik merkezini gosteren siyah renkli gostergeyi orta hatta
tutacak sekilde pozisyon almasi istendi ve bu postiirdeki ayak koordinatlar1 ekranda
kaydedildi. Cocuklardan ekrandaki yanip sonen 1siklar1 viicudun 6ne arkaya, saga sola
hareketiyle sondiirmeleri istendi ve testi bitirme siireleri kaydedildi. Test 3 kez tekrar
edildi. Test sonunda toplam, 6n, arka, sag, sol, 6n-sag, on-sol, arka-sag, arka-sol

yonlerinde puanlar elde edildi. Yiiksek puan iyi dengeyi gostermektedir.

Diisme riski testi: Bu test yapilirken ¢ocuklara platforma ¢iplak ayakla ¢ikmalari ve
platformun korkuluklarindan tutunmamalar istendi. Cocuklardan ekranda yer alan, agirlik
merkezini gosteren siyah renkli gostergeyi orta hatta tutacak sekilde pozisyon almasi
istendi ve bu postiirdeki ayak koordinatlar1 ekranda kaydedildi. Test baslangicinda
platform hareketliligi 12. kademede iken, 20 saniye siiresince sira ile 12, 11, 10 ve 9.
kademelere gegilerek hareketlilik derecesi arttirildi. Cocuklardan bu hareketli platform
tizerinde dengede kalmalari istendi. Test aralarinda 10 saniye dinlenme siiresi verilerek test

3 kez tekrar edildikten sonra diisme riski sonucu kaydedildi.
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3.11. Istatistik

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programui ile yapildi. Calismanin 6rnek hacmini belirlemek amaciyla G*Power version
3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Germany) paket programi kullanildi. Normal dagilima
uygunluk testi Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama +
standart sapma ve medyan (25. - 75. persentil) ve frekans (yiizdelikler) olarak
verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik
degiskenlerde Student’s t test ile normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler
icin Mann Whitney U Testi ile karsilastirildi. Gruplar arasi farkliliklar1 degerlendirmek
amaci ile kategorik degiskenlerde Yates’ kikare testi kullanildi.
Niimerik Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi.

p<0.05 iki yonlii testlerde istatistiksel 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda OBPP tanili cocuklar ¢alisma grubunu, saglikli ¢ocuklar kontrol grubunu
olusturmakta olup ¢alisma grubuna 30, kontrol grubuna 15 ¢ocuk olmak iizere toplam 45
cocuk dahil edildi. Calisma grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamas1 10,5+2,7 yil, ortanca
yas1 10,5 (8-13) yil; kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise yas ortalamsi 10,7+1,6, ortanca yasi
11 (10-11) y1ldi. Calisma grubunda 18 (%60) erkek, 12 (%40) kiz; kontrol grubunda 5
(%33,3) erkek, 10 (%66,7) kiz ¢ocuk bulunmaktaydi. Calisma grubundaki ¢ocuklarin boy
ortalamasit 145,9+16,91 cm, kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise 144,33+11,70 cm olarak
Ol¢iilmiistii. Calisma ve kontrol gruplar arasinda yas, cinsiyet ve boy a¢isindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii. (p>0,05, tiim parametreler i¢in) (Cizelge 3).

3.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri.

Calisma grubu Kontrol grubu p*
(n=30) (n=15)
Yas(yil) Ort (%25-75) 10,5(8-13) 11(10-11) 0,865
Yas(yil) (Ort£SS) 10,5+2,7 10,7+1,6
Cinsiyet
Erkek 18(%60) 5(%33,3) 0,170
Kiz 12(%40) 10(%66,7)
Boy(cm) (Ort£SS) 145,90 £ 16,91 144,33 + 11,70 0,749

*p: Ort (%25-75) icin Mann Whitney U test, Ort = SS i¢in Student’s T test
n: Hasta sayisi, Ort (%25-75): Ortanca (25-75 persantil), Ort£SS: Ortalama + Standart sapma

Calisma grubundaki ¢ocuklarin ortanca dogum kilosu 4000 (3800-4372) gr, ortanca
dogum haftas1 40 (39-40) hafta olarak kaydedildi. Annenin gebelikte aldigi ortanca kilo ise
15,50 (10-20) kg idi. Diyabet tanis1 bulunan anne sayis1 7 (%23,3) idi.

Calisma grubundaki ¢ocuklarin 28’1 (%93,3) normal spontan vajinal yol ile, 2’si (%6,7)
sezaryen ile dogmustu ve 4 (%13,3) ¢ocukta dogum esnasinda yardimci ara¢ kullanim
Oykiisli mevcuttu. Klavikula/humerus fraktiirii 6ykiisii 3 (%10), solunum problemi dykiisii
10 (%33,3), horner sendromu 1 (%3,3) ¢ocukta kaydedildi. Skapular kanatlagsma ise 17
(%56,7) gocukta saptand1 (Cizelge 4).
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4.Cizelge: Calisma grubunun dogum oykiisii ve klinik 6zellikleri.

Cahisma Grubu
(n=30)
Dogum sekli
Normal 28(%93,3)
Sezaryen 2(%6,7)
Dogumda yardimei arag
kullanim 4(%13,3)
Var 26(%86,7)
Yok
Klavikula/ humerus fraktiirii
Var 3(%10,0)
Yok 27(%90,0)
Solunum problemi
Var 10(%33,3)
Yok 20(%66,7)
Horner sendromu
Var 1(%3,3)
Yok 29(%96,7)
Skapular kanatlasma
Var 17(%56,7)
Yok 13(%43,3)

n: Hasta sayisi

Calisma grubundaki ¢ocuklarin 17’sinde (%56,7) sag, 13’iinde (%43,3) ise sol taraf
tutulumu mevcuttu. Sag eli dominant olan 15 (%50), sol eli dominant olan 15 (%50) ¢cocuk
bulunmaktaydi. Narakas siniflandirmasina gore 18 (%60) cocuk evre 1, 8 (%26,7) ¢ocuk
evre 2a, 1 (%3,3) gocuk evre 2b, 2 (%6,7) ¢ocuk evre 3, 1 (%3,3) cocuk evre 4 olarak
degerlendirildi (Cizelge 5).
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5.Cizelge: Calisma grubunun klinik 6zellikleri.

Calisma Grubu
(n=30)

Etkilenmis taraf

Sag 17(%56,7)

Sol 13(%43,3)
Dominant taraf

Sag 15(%50,0)

Sol 15(%50,0)
Narakas evre

Evrel 18(%60,0)

Evre 2a 8(%26,7)

Evre2b 1(%3,3)

Evre 3 2(%6,7)

Evre4 1(%3,3)

n: Hasta sayisi

Caligsma grubundaki ¢ocuklarda yapilan pasif omuz, dirsek, el bilek eklem hareket

acikliklar1 degerlendirme sonuclar ¢izelge 6’ da verilmistir.

6.Cizelge: Calisma grubunun pasif EHA degerlendirme sonuglari.

Pasif EHA
(n=30)
Ort (%25-75)
Omuz fleksiyonu (°) 180(160-180)
Omuz abduksiyonu (°) 180(170-180)
Omuz external rotasyonu (°) 90(70-90)
Omuz internal rotasyonu (°) 90(68,75-90)
Dirsek fleksiyonu (°) 135(135-135)
Dirsek ekstansiyonu (°) -12,5(-25-0,0)
On kol supinasyonu (°) 90(87,5-90)
On kol pronasyonu (°) 90(90-90)
El bilegi fleksiyonu (°) 80(80-80)
El bilegi ekstansiyonu (°) 70(70-70)

n: Hasta sayisi, Ort (%25-75): (°): derece, Ortanca (25-75 persantil)
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Calisma grubundaki ¢ocuklarin MMS ve AHA sonuglar1 Cizelge 7° de verilmistir.

7.Cizelge: Calisma grubunun MMS ve AHA sonuglari.

Calisma Grubu
(n=30)
Ort (%25-75)

MMS Toplam 22,00(18,75-24,25)
MMS Global Abduksiyon 4,50(4,0-5,0)
MMS Global D1s Rotasyon 4,0(3,75-4,0)
MMS Eli Boyna Gotiirme 3,0(2,0-4,0)
MMS Eli Omurgaya Gotiirme 4,0(3,0-4,25)
MMS Eli Agza Gotlirme 2,0(2,0-3,0)
MMS i¢ Rotasyon 4,0(4,0-5,0)
AHA Toplam 78,00(72,00-80,00)
AHA Genel Kullanim 12,00(10,00-12,00)
AHA Kol Kullanimi 14,00(12,00-16,00)
AHA Kavrama-Birakma 20,00(20,00-20,00)
AHA Ince Motor 12,00(12,00-12,00)
AHA Koordinasyon 12,00(12,00-12,00)
AHA Hiz 8,00(6,00-8,00)

MMS: Modifiye Mallet Skalasi, AHA: Yardimc1 El Degerlendirmesi
n: Hasta sayisi, Ort (%25-75): Ortanca (25-75 persantil)

Narakas evre ile toplam MMS ve toplam AHA puanlar arasinda negatif korelasyon
saptandi (sirayla r*/p: -0,649/0,000 , -0,752/0,000).

Pediatrik denge skalas1 sonuclar1 degerlendirildiginde toplam PDS sonucunun ¢alisma
grubunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu goriildii (p=0,038). PDS alt parametre ve ZKYT sonuglar1 degerlendirildiginde ise
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 8).
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8.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun PDS ve ZKYT sonuglari.

Calisma grubu Kontrol grubu p*
(n=30) (n=15)
Ort (%25-75) Ort (%25-75)
PDS1 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS2 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS3 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS4 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS5 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS6 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS7 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS8 4,0(4-4) 4,0(4-4) 0,312
PDS9 4,0(4-4) 4,0(4-4) 0,143
PDS10 4,0(4-4) 4,0(4-4) 0,480
PDS11 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS12 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS13 4,0(4-4) 4,0(4-4) 1,00
PDS14 4,0(4-4) 4,0(4-4) 0,102
PDS Toplam 56(55-56) 56(56-56) 0,038
ZKYT(sn) 7,0(6,3-8,0) 7,0(6,0-7,5) 0,300

PDS: Pediatrik Denge Skalasi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi
*p: Ort (%25-75) i¢in Mann Whitney U testi (grup karsilagtirmasi),
n: Hasta sayisi, Ort (%25-75): Ortanca (25-75 persantil)

Calisma ve kontrol grubu arasinda Biodex denge degerlendirme parametrelerinden PST,
SLT ve DRT puanlar karsilastirildiginda ¢alisma grubunda SLT’ nin toplam (p<0,001), 6n
(p=0,005), sag (p=0,004), 6n-sag (p=0,014), 6n-sol (p=0,008) alt parametrelerinde
sonuglarin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildi. Diger SLT alt
parametrelerinde ve PST alt parametrelerinden genel, anteroposterior ve mediolateral
puanlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05). DRT
sonuglariin ise ¢caligma grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

gortldi (p=0,030) (Cizelge 9).
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9.Cizelge: Calisma ve kontrol grubunun PST, SLT ve DRT puanlari.

Calisma grubu Kontrol grubu p*
(n=30) (n=15)
PST Ort(%25-75)
Genel 0,75(0,47-1,30) 0,60(0,40-0,70) 0,090
Anteroposterior 0,60(0,30-1,02) 0,40(0,30-0,50) 0,073
Mediolateral 0,35(0,20-0,72) 0,30(0,20-0,30) 0,106
SLT (Ort£SS)
Toplam 29,63(x13,22) 42,73(+8,49) 0,000
On 35,30(x16,88) 49,80(+12,24) 0,005
Arka 43,90(+18,87) 50,26(+18,71) 0,291
Sag 38,83(+17,70) 54,86(+13,91) 0,004
Sol 38,33(£15,97) 44,46(+8.,95) 0,107
On-Sag 33,33(x16,85) 46,26(+13,96) 0,014
On-Sol 34,26(+14,34) 46,00(+10,76) 0,008
Arka-Sag 37,00(+15,97) 45,80(+12,12) 0,067
Arka-Sol 36,36(x14,30) 44.46(+12,68) 0,070
DRT Ort(%25-75) 0,60(0,50-0,90) 0,60(0,40-0,60) 0,030

PST: Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limit Testi, DRT: Diigme Riski Testi

*p: Ort (%25-75) i¢cin Mann Whitney U test, Ort = SS i¢in Student’s T test
n: Hasta sayisi, Ort (%25-75): Ortanca (25-75 persantil), Ort£SS: Ortalama + Standart sapma

Calisma grubunda yas ile denge testleri arasinda bakilan korelasyonda, yas ile PDS
toplam (r*/p: 0,594/0,001), SLT’ nin toplam (r*/p: 0,711/0,000), 6n (r*/p: 0,559/0,001),
arka (r*/p: 0,459/0,011), sag (r*/p: 0,585/0,001), sol (r*/p: 0,689/0,000), 6n-sag (r*/p:
0,509/0,004), 6n-sol (r*/p: 0,611/0,000), arka-sag (r*/p: 0,514/0,004) alt parametreleri
arasinda pozitif korelasyon saptandi. Yas ile korelasyonu bakilan PST alt
parametrelerinden genel (r*/p: -0,640/0,000), anteroposterior (r*/p: -0,653/0,000),
mediolateral (r*/p: -0,599/0,000) arasinda ise negatif korelasyon saptandi. Yas ile ZKYT,
SLT alt parametrelerinden arka-sol ve DRT arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi
goriildii (p>0,05) (Cizelge 10).
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10.Cizelge: Calisma grubunun yas ile denge testleri arasindaki korelasyon sonuglari.

Yas
(n=30)
(r*/p)
PDS Toplam 0,594/0,001
ZKYT -0,200/0,290
PST
Genel -0,640/0,000
Anteroposterior -0,653/0,000
Mediolateral -0,599/0,000
SLT
Toplam 0,711/0,000
On 0,559/0,001
Arka 0,459/0,011
Sag 0,585/0,001
Sol 0,689/0,000
On-Sag 0,509/0,004
On-Sol 0,611/0,000
Arka-Sag 0,514/0,004
Arka-Sol 0,354/0,055
DRT -0,037/0,846

PDS: Pediatrik Denge Skalasi, ZKYT: Zamanli Kalk Yiirii Testi,
PST:Postural Stabilite Testi, SLT: Stabilite Limit Testi, DRT:Diisme Riski Testi
*r/p: Spearman korelasyon katsay1, n: hasta sayisi

Calisma grubunda narakas evre, MMS ve AHA puanlari ile denge parametreleri
arasindaki korelasyona bakildi. Narakas evre ile denge parametrelerinden ZKYT arasinda
pozitif korelasyon (r*/p: 0,459/0,011); MMS ile ZKYT arasinda ise negatif korelasyon
(r*/p 0,421/0,020) oldugu goriildii. Narakas evre, MMS ve AHA puanlar ile diger denge

parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 11).
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11.Cizelge: Calisma grubunun Narakas evre, MMS ve AHA puanlar1 ile denge
parametreleri arasindaki korelasyon sonuglari.

Narakas MMS AHA

(n=30) (n=30) (n=30)

(r*/p) (r*/p) (r*/p)
PDS Toplam -0,316/0,089 0,242/0,197 0,181/0,338
ZKYT 0,459/0,011 -0,473/0,008 -0,271/0,148

PST
Genel -0,165/0,384 -0,088/0,644 0,128/0,502
Anteroposterior -0,133/0,484 -0,085/0,655 0,118/0,533
Mediolateral -0,165/0,384 -0,076/0,688 0,099/0,603
SLT

Toplam -0,098/0,606 0,113/0,553 0,020/0,916
On -0,102/0,592 0,182/0,336 -0,031/0,870
Arka 0,159/0,401 0,133/0,482 -0,018/0,923
Sag 0,050/0,792 -0,115/0,546 -0,129/0,497
Sol 0,014/0,940 0,023/0,902 -0,063/0,739
On sag 0,056/0,767 -0,051/0,790 -0,159/0,401
On sol -0,118/0,536 0,160/0,399 0,050/0,795
Arka sag 0,060/0,753 -0,094/0,620 -0,090/0,636
Arka sol 0,061/0,747 0,054/0,776 0,005/0,981
DRT 0,313/0,092 -0,284/0,129 -0,150/0,430

PDS: Pediatrik Denge Skalasi, ZKYT: Zamanh Kalk Yiirii Testi, PST: Postural Stabilite Testi,

SLT: Stabilite Limit Testi, DRT: Diisme Riski Testi, MMS: Modifiye Mallet Skalasi,

AHA: Yardimc1 El Degerlendirmesi

*r/p: Spearman korelasyon katsay1, n: hasta sayisi
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5. TARTISMA

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi dogum sirasinda BP’ nin traksiyona ugrayarak hasar
gormesi ve buna bagli unilateral veya bilateral olarak gelisen iist ekstremitenin kismi veya
total paralizisidir.”* Bu ¢alismanin sonuglart OBPP’ i cocuklarin dinamik ve fonksiyonel
dengelerinin ayn1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklara kiyasla azalmis oldugunu; diisme

riskinin ise artmis oldugunu gostermektedir.

Obstetrik brakiyal pleksus paralizili cocuklarda iist ekstremite ve skapulada gelisen
deformiteler, etkilenen tarafa agirlik aktariminin yetersiz olusu ve kas atrofisine bagli
ekstremiteler arasinda olusan agirlik farki viicut agirlik merkezinin yer degistirmesine
neden olur. Agirlik merkezinin yer degistirmesi, viicuda etki eden yer¢ekimi kuvvetinin
yoniinii degistirir. Noromuskuler ve muskuloskeletal sistem tizerinde olusan bu mekanik
etkilerle postiiral degisiklikler meydana gelir. Yine iist ekstremite ve skapulada goriilen
bozukluklarin unilateral etkisinin olusturdugu asimetri postiiriin major komponenti olan
omurga iizerinde bir takim dizilim degisikliklerine sebep olarak gévde dengesinin

. . 49, 64
degismesine neden olur.

Motor gelisim teorilerinden olan dinamik sistem teorisine gore iist ekstremite ve postiir
birbirine baglantili ve i¢ ice ge¢mis iki sistemdir. Ust ekstremitenin kullanimiyla degisen
viicut kiitle merkezine uyum saglamak igin postiiral diizenlemelere ihtiyag¢ vardir.
Dolayisiyla iist ekstremite fonksiyonlari, postiiral kontrol i¢in uyarici bir etki olusturur.*
Postiir ve iist ekstremite fonksiyonu arasindaki iliskinin arastirildig: bir calismada saglikli
cocuklarda govde kontrolii gelistikce list ekstremite fonksiyonlarinin da gelistigi, ilave dis
govde desteginin, govde stabilitesini ve {ist ekstremite fonksiyonunu artirmada etkili

oldugu bulunmustur.*®

Brakiyal pleksus yaralanmasi sonrasi etkilenen sinirlerin dermatomlarinda duyu
bozukluklar1 ve inerve ettigi kaslarda kuvvet kayiplar1 goriilmektedir. OBPP sonrast duyu
bozuklugu hafif dokunma ve basing duyulariin disinda propriosepsiyonu da etkiler. Bu
nedenle kaslardan ve ¢evre dokulardan alinan duyusal uyarilarin iletiimesinde de sorunlar
yasamr.%’ % Merzenich ve digerlerinin98 yaptig1 calismalarda periferik sinir yaralanmasini
takiben santral sinir sisteminde propriyosepsiyon duyusunun iglenip yorumlandigi

somatosensoriyal kortekste bir takim degisikliklerin meydana geldigi ispatlanmigtir.
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OBPP’ ye bagli ortaya ¢ikan bu duyusal-motor etkilenimler postiiral kontrolii de etkiler.

Bu da normal motor gelisim basamaklarina denk gelmektedir.”

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi tanis1 bulunan ¢ocuklarda tespit edilen denge
problemlerinin bir diger sebebi de bu ¢ocuklarin dogumdan itibaren etkilenen kollarini
kullanamamalar1 ve buna bagli olarak normal motor gelisim siirecinde olusacak postiiral
reaksiyonlarin fasilite edilememesidir.® Dolayistyla OBPP’ li ¢ocuklarda iist ekstremitenin
fonksiyonel durumunu ve prognozu i¢in tutulum siddetini belirlemek 6nemlidir. Literatiire
bakildiginda tutulum siddetini belirlemek i¢in en sik narakas siniflandirmasinin
kullanildig1 goriilmektedir. Gilbert’ in 241 olguyu igeren calismasinda™® C5-C6 tutulumu
%39, C5-C7 tutulumu %33, C5-T1 tutulumu %26 olarak; baska bir tez calismasinda™® ise
bu oranlarin grup 1’de %60, grup 2’de %28, grup 3’ te %12’ iken grup 4’te %0 seklinde
raporlandig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise bu oranlar evre 1’ de %60, evre 2a’ da
%26,7, evre 2b’ de %3,3, evre 3’ te %6,7, evre 4’ te %3,3 olarak bulunmustur.
Calismamizda iist ekstremite fonksiyonlarini belirlemek i¢in ise MMS kullanilmis olup
OBPP’ li ¢ocuklarin en ¢ok elini boynuna gotiirme ve elini agzina gotiirme
fonksiyonlarinda zorlandig1 saptanmustir. Literatiirde OBPP’ de olusan kas imbalansina
bagli eksternal rotasyon kaybinin omuz ekleminin en sik gozlenen sekeli oldugu
belirtilmektedir.’®® Yine literatirde OBPP* de kompansasyon mekanizmalarinin gelistigi
ve bunlarin en tipik 6rneklerinden birinin elin agza getirilmesi sirasinda, dirsek fleksiyonu
ile birlikte omuz abduksiyonunun goriilmesi seklinde olan trompet belirtisi oldugu

bildirilmistir. %

Calismamizda OBPP’li cocuklarin paretik {ist ekstremitesini giinliik yasam
aktivitelerinde dominant ele ne kadar yardimci olarak kullandigini 6lgmek i¢cin AHA
skorlamasi kullamldi.”® AHA alt parametlerinde genel kullanim, kol kullanimi, kavrama
birakma aktiviteleri, ince motor ayarlama, koordinasyon ve hiz degerlendirilir.
Calisgmamizda OBPP’ li ¢ocuklarin AHA toplam puanlarinin ortanca degeri 78,00 (72,00-
80,00) olup en diisiik puanlarin 6zellikle kol kullanim1 alt parametresinde oldugu goriildii.
Bu durum, ¢ocuklarin %60°1nda narakas evre 1 yani C5-6, %26,7’ sinde narakas evre 2a
ile %3,3” tinde narakas evre 2b yani C5,C6,C7 tutulumunun bulunmasina ve dolayisiyla bu
cocuklarda iist ekstremitenin proksimal segment hareketlerinin etkilenmesine baglandi.

Cocuklarda saptanan AHA toplam puanlarinin yiliksek olmasi da literatiirde belirtildigi gibi
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bu ¢ocuklarin genellikle sinirli {ist ekstremite fonksiyonlarini telafi etmek i¢in alternatif
stratejiler bulmay1 6grenerek giinliikk yasam aktivitelerinde bagimsiz hale gelebilmeleriyle

iliskilendirildi.**

Obstetrik brakiyal pleksus paralizili cocuklarda, sag kol etkileniminin daha sik oldugu
ve sebebinin de dogumlarin genellikle sol oksiput gelis ile olmasi nedeniyle sag omuzun
pelvise dnce girip simfizis pubise takilmasina bagli olarak boyun ile omuz arasindaki
aginin artmast oldugu sdylenmektedir.'®® Literatiirde Mc Daid ve digerlerinin'® yaptig:
¢alismada gocuklarin % 71,4 inde sag, % 28,6 sinda sol; Chuang ve digerlerinin'® yaptig:
calismada ise %54,5 inde sag, %45,5’ inde sol taraf iist ekstremite tutulumu oldugu
bildirilmistir. Calismamizda ise gocuklarin %56,7” sinde sag, %43,3” tinde ise sol taraf
tutulumu mevcut olup %50’si sag, %50’ si sol dominantti. Cocuklardan %6,7 si etkilen tist
ekstremitesini giinliik yasam aktivitelerinde dominant olarak kullanmaktaydi. Literatiirde
OBPP’ li ¢cocuklarin etkilenen iist ekstremiteyi dominant olarak tercih etmelerinin beynin
noral yollarini reorganize ederek yeni duruma adapte olmasindan ve noral plastisiteden

kaynakl1 olabilecegi belirtilmistir.""’

Literatiire bakildiginda OBPP’ li ¢gocuklarin denge problemleri yasadiklarini gosteren az
sayida calisma bulunmakta olup OBPP tanis1 bulunan ¢ocuklarda denge etkileniminin
belirlenmesi amaciyla yiiriitiilen bir tez ¢alismasinda 5-12 yas araligindaki 42 OBPP’ i
cocuk, saglikli kontrollerle karsilastirilmis, anterior-lateral ve posterior postiir analizleri
yapilan ¢ocuklarin ayakta durus ya da oturmada 6ne egilme pozisyonlarinda skolyometre
ile govde asimetrileri degerlendirilmistir. Denge degerlendirmesinde tek ayak iizerinde
durma, fonksiyonel uzanma testleri yapilmistir. Denge ve propriosepsiyon ayrica Pedalo
denge cihazi ile de degerlendirilmistir. OBPP' li ¢ocuklarda, saglikli olgulara kiyasla denge
fonksiyonlarinin etkilenmis oldugu, gorsel ve postiiral problemlerin eslik ettigi OBPP' 1i
cocuklarda ise denge etkileniminin daha fazla oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak OBPP’ 1i
cocuklarda postiir ve denge etkileniminin de rutin degerlendirmelerde géz dniinde
bulundurulmasi gerektigi, tedavi programina postiir ve dengeye yonelik uygulamalarin da

eklenmesinin yararli olacagi belirtilmistir.8

Travmatik BP hasari1 bulunan olgularda denge etkilenimini arastiran bir ¢alismada ise
18-45 yas arasi1 20 kisiden olusan travmatik BP hasar1 bulunan olgu ile ayn1 yas araliginda
20 kisilik saglikli kontrol grubu karsilagtirilmistir. Statik denge i¢in tek bacak durus testi,
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dinamik denge i¢in modifiye dinamik yiiriiylis indeksi kullanilmistir. Calisma sonucu
travmatik BP yaralanmali hastalarda statik dengenin etkilenmedigi ancak dinamik

dengenin etkilendigi gosterilmistir.*®

Douris ve digerleri™® yapmus olduklari calismada iist ve alt ekstremitelerde aerobik ve
anaerobik yorgunluk olusturup hastalarin ayakta durma pozisyonundaki dengelerini biodex
denge sistemindeki tek bacak durus stabilite skoru ile degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda iist ekstremite fonksiyonunun genel ayakta durma dengesini korumada nemli
oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle denge bozuklugu olan hastalarda iist ekstremite
egzersizleri ile skapular ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin tedavi programina

eklenmesinin faydali olabilecegi bildirilmistir."*°

Calismamizda kullandigimiz Biodex denge sistemi agirlik merkezindeki yer degistirme
miktarint matematiksel olarak dl¢en ve denge fonksiyonunda meydana gelen kiigiik
degisikliklere duyarli objektif bir degerlendirme yontemidir. Alt testlerinden PST statik;
SLT ve DRT dinamik dengeyi degerlendirmektedir. Yapilan bir caligmada aksiller sinire
uygulanan anestezik blokaj sonrasi bilgisayarli kuvvet platformunda gerceklestirilen
romberg testinde viicut saliniminin %30 artisiyla postiiral stabilitede {ist ekstremitenin rolii
gosterilmistir. Bir bagka ¢aligmada da iist ekstremitenin aski ile hareketsiz hale
getirilmesinin ardindan bilgisayarli dinamik posturografide dinamik denge testlerinde
bozulma ve diisme sayisinda artis ile iist ekstremite ve postural stabilite iligkisi

1L 12 Calismamizda, kisinin destek yiizeyi iizerinde agirlik merkezini

belirlenmistir.
kontrol etme kabiliyetini 6lcen, PST’ nin alt parametrelerinden genel, anteroposterior,
mediolateral puanlariin her iki grupta benzer oldugu ve bu puanlarin yas ile azaldig:
goriildii. Bu durum literatiirde belirtildigi tizere kortikal agda stirekli, zamana bagh
adaptasyon olmasina ve zamanla postiiral salinim miktarinin azalmasina baglandL113
Buradan yola ¢ikarak hasarlanmanin iizerinden gecen siirenin denge performansini iyi

yonde etkileyebilecegi sonucuna varildi.

Postural stratejilerden ayak bilegi stratejisini kullanarak kisinin destek alanini
degistirmeden agirlik merkezini degistirebilme kapasitesini dlcen dinamik denge
testlerinden SLT’ nin toplam, 6n, sag, 6n-sag, on-sol alt parametre puanlari
calismamizdaki OBPP’ 1i ¢cocuklarda saglikli cocuklara kiyasla diisiik saptanmisti. Bu

sonuglar OBPP’ 1i ¢ocuklarin dinamik dengelerinin saglikli ¢cocuklara kiyasla daha kotii
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oldugunu gostermektedir. Literatiire bakildiginda BP hasar1 bulunan bireylerin kuvvet
platformundaki degerlendirilmesinde viicut agirliklarini yiiksek oranda (%73) etkilenen
kolun karsi tarafina dagittigi gériilmektedir.113 Calismamizda da OBPP’ i ¢ocuklarda
SLT’ nin sag alt parametresinde saptanan diisiik puanlar, ¢ocuklarin biiyiik kisminda sag
tist ekstremite tutulumu olmasi ve bu nedenle agirlik merkezlerini sag tarafa aktarmada
problem yasamasina baglanmistir. Bir bagka calismada kayak ergometresi ile iist viicut
yorgunlugu olusturularak dinamik ayakta durma dengesi degerlendirilmistir ve calisma
sonucunda dinamik ayakta durma dengesinin anterior ve genel alt parametrelerinde azalma
oldugu tespit edilmistir."'® Anterior uzanma (alt ekstremite ile yapilan), gévdenin ve
dolayisiyla viicut agirlik merkezinin arkaya dogru yer degistirmesini gerektirir. Bu durus
glinliik yagsamda fonksiyonel aktiviteler sirasinda nadir kullanilmakta olup daha fazla
konsantrasyon ve ¢aba gerektirir.110 Literatiirdeki gibi calismamizda da {ist ekstremite
etkilenimi olan OBPP’ li ¢ocuklarin 6n denge parametre puanlarinin saglikli cocuklara
kiyasla azaldig1 tespit edilmistir. Calismamizda ayn1 zamanda SLT sonuglarinin yas ile
korelasyonu degerlendirilmis olup SLT’ nin arka-sol alt parametresi disinda diger tiim

parametrelerde yas arttikca dinamik dengenin arttig1 sonucuna varilmistir.

Literatiirde OBPP’ li ¢ocuklarda diisme riskinin matematiksel olarak 6l¢iildiigi
calismaya rastlanmamistir. Yapilan bir ¢caligsmada yiirlime sirasinda gergeklesen kol
saliniminin agirlik merkezinin destek yiizeyi i¢inde kalmasina yardimci oldugu ve iist
ekstremite sorunlar1 sonucu azalan kol salinimlarinin postiiral dengeyi olumsuz etkiledigi,

diisme riskinde artisa neden oldugu bildirilmistir.*" %

Literatiirdeki bu bilgi ile uyumlu
olarak ¢alismamizdaki OBPP’ li ¢ocuklarda saglikli ¢cocuklara kiyasla biodex denge
sisteminde bakilan DRT puanlar1 yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar dinamik dengenin
OBPP’ li ¢ocuklarda daha koétii oldugunu ve diisme riskinin benzer yas grubundaki saglikli

cocuklara kiyasla arttigin1 gostermektedir.

Zamanl kalk yiirii testi kisinin temel mobilite esnasindaki dinamik dengesini,
fonksiyonel mobilizasyon diizeyini, yiiriime hizini ve diisme riskini degerlendiren bir
testtir."** '*° Calismamizda kullandigimiz ZKYT sonuglar1 degerlendirildiginde OBPP’ 1i
ve saglikli cocuklar arasinda herhangi bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Bu durum ise
calismaya katilan OBPP’ li ¢ocuklarin yiirlimede bagimsiz olmalar1 ve ¢ocuklarin %

60’nin Narakas evre 1, %26,7’sinin Narakas evre 2a olmasina baglanmigtir. Caligmamizda
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narakas evre ve MMS ile ZKYT arasinda bakilan korelasyonda narakas evresinin artmasi
ve MMS puaninin azalmasi ile ZKYT siiresinin uzadigi tespit edilmistir. Bu da OBPP’li
cocuklarda iist ekstremite tutulum siddeti arttik¢a ve {ist ekstremite fonksiyonelligi

azaldikca ZKYT siiresinin uzayacagini gostermektedir.

Pediatrik denge skalasi hastalarin hem statik hem de dinamik denge diizeyi ile diisme
riskini kantitatif olarak Slgen, etkili ve uygun bir denge degerlendirme testidir.™*°
Calismamizda PDS toplam puanlarinin OBPP’ li cocuklarda saglikli ¢ocuklara kiyasla
daha diisiik oldugu goriildii. Bu sonu¢ OBPP’ 1i ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore
fonksiyonel dengenin daha kotii oldugunu gostermektedir. Doria Bellows ve digerleri17
yaptiklar1 ¢caligmada 5-15 yas araligindaki 39 OBPP’ li cocukta denge ve koordinasyonu
degerlendirmek i¢in Bruininks—Oseretsky motor yeterlilik testini ve fonksiyonel dengeyi
degerlendirmek igin ise Hareket Degerlendirme Bataryasi—Ikinci Baskiy1 (MABC-2)
kullanmistir. Calismamizin sonuglariyla benzer olarak OBPP’ li ¢ocuklarda denge
fonksiyonlarinda kayip oldugunu, yaralanma siddetiyle denge kaybi arasinda ise iligki
olmadigin1 bildirmislerdir. Elde etmis olduklar1 sonuglardan yola ¢ikarak OBPP’ 1i
cocuklarin rehabilitasyon programinda dengeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlarina da
yer verilmesinin optimumda denge {lizerine fayda saglayacagini belirtilmislerdir. L. Souza
ve digerleri113 yaglar1 18 ila 40 arasinda BP yaralanmasi olan 11 hasta ve 11 saglikli
kontrolle postiirii ve dengeyi degerlendirmek i¢in yaptiklar: ¢calismada klinik denge
testlerinden BDT ve tek bacak durus testini; postiirografik degerlendirme igin kuvvet
platformunu (AccuSwayPLUS, AMTI) kullanmigtir. Klinik denge degerlendirme
sonuglarina gore BP hasar1 olan hastalarin dengelerinin saglikli bireylere kiyasla bozulmusg
oldugunu tespit etmislerdir. Postiirografik degerlendirmede ise BP hasar1 bulunan
hastalarda basing merkezinde (center of pressure-COP ) olan yer degistirmenin 6zellikle
anteroposterior yonde saglikli bireylere kiyasla daha fazla degiskenlik gosterdigi sonucuna
varilmistir. Coleman ve digerleri117 53 saglikl1 bireyde, once dirsegi 90° fleksiyonda
konumlandiran ve kolu gdvdeye sabitleyen bir omuz immobilizeri takip ve sonrasinda
cikarip BDT’ yi uygulamistir. Yapilan bu ¢alismada omuzun hareketsiz hale getirilmesinin
toplam BDT skorunun azalmasina neden oldugunu ve omuzun kisitlanmasinin denge

tizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegini bildirmistir.
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Normal gelisen bir ¢ocugun yer ¢cekimine kars1 ilk hareketinden itibaren ve sonrasinda
dengenin gelisim siireci ¢ok 6nemlidir. Postiiral kontroliin en 6nemli komponenti olan
postiiral stabilite (denge), dogumdan itibaren gelismeye baslayip 3 yasta tamamlanirken;
statik ve dinamik denge gelisim siireci 2-12 yas arasinda gercgeklesir. Denge, ¢cocuk 12
yasina geldiginde hemen hemen en gelismis durumuna erigir ve cinsiyete 6zgii farkliliklar

72.82. 118 (gl1smamizda yas ile denge degerlendirme parametrelerinin cogu

gostermez.
(ZKYT, DRT, SLT arka sol disindaki tiim parametreler) arasinda bakilan korelasyonda
literatiirle uyumlu olarak iligki saptanmistir. Yani ¢cocuk biiyiidiik¢e denge degerlendirme
sonuclarinda yiiksek puanlar elde edilmektedir. OBPP’li ¢ocuklar oturma agamasindan
itibaren denge kontrolii i¢in kisitli {ist ekstremite harteketini artirmak i¢in gévdede
kompansatuar mekanizmalari kullanmaktadir. % Ayni zamanda da literatiirde OBPP’li
cocuklarda yaralanmaya yanit olarak néronal devrelerin yeniden baglanma olasilig1 yani
noroplastisitenin de uzun vadeli fonksiyonel sonuclarda gelismelere sebep oldugu ve bu
cocuklarin denge sorunlarini azaltabilecegi belirtilmistir.'’” Calismamiza aldigimiz
OBPP’li ¢ocuklarin yas ortanca degeri 10,5 olup denge gelisimlerinin biiyiik kisminin
tamamlanmas1 beklenmekteyken bu ¢cocuklarda saglikli cocuklara kiyasla elde ettigimiz
denge degerlendirme sonuglarinin ¢ogunun (PDS toplam, SLT toplam, 6n, sag, 6n-sag, 6n-
sol, DRT) daha kotii olmasi, etkilenmis iist ekstremitenin denge gelisimi iizerindeki

etkisini agiklamaktadir. Tiim bu sonuglarin OBPP’ li ¢cocuklarin gelistirmis oldugu

kompansatuar mekanizmalara ragmen ortaya konulmus oldugu diistiniilmustiir.

Obstetrik brakiyal pleksus paralizisi olan ¢ocuklarda oturma becerilerini ve govde
kontroliinii degerlendirmeyi ve bu becerilerin iist ekstremite islevi iizerindeki etkisini
arastirmay1 amaglayan 10-18 aylik 106 OBPP’ li bebegin dahil edildigi caligmada
yaralanma siddeti Narakas siniflandirmasi ile belirlenmistir. Calismaya alinan bebeklerin
narakas evreleri %77,1 evre 2, %8,6 evre 3, %14,3 evre 4’tii. Oturma dengesini
degerlendirmek igin Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii’niin oturmay: degerlendiren alt
parametresi, govde kontrolii icin Oturma Degerlendirme Olgegi kullanilmisti. Calisma
sonucu narakas evreye gore yaralanmanin siddeti arttikga oturma dengesi ve govde
kontrolii i¢in yapilan degerlendirme skorlarinda azalma saptanmigtir. Buna dayanarak da
rehabilitasyon programlarinin, OBPP' li ¢ocuklarda ekstremite fonksiyonunu hedefleyen
programlara ek olarak gévde dengesini ve kontroliinii arttirmay1 amacglayan yaklagimlari da

igermesi gerektigi t)nerilmistir.36 Calismamizda ise OBPP’li ¢ocuklarin narakas evre ile
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denge degerlendirme sonuglari arasinda bakilan korelasyonda ZKYT sonuglart diginda
iliski bulunamamistir. Bu durum ¢alismamiza almis oldugumuz OBPP’ li ¢ocuk sayisinin
evre3’ te 2 (%6,7) ,evre 4’ te 1(%3,3) olmasina yani ileri evreye sahip OBPP’ li ¢ocuk

sayisinin az olmasina baglanmustir.

Obstetrik brakiyal pleksus paralizili ¢ocuk sayisinin az olmasi ve yas ortancalarinin
biiyiik olmast; farkli narakas evresine sahip OBPP’ li cocuklarin homojen dagilim
gostermemesi; ileri narakas evreye sahip OBPP’ 1i ¢cocuk sayisinin az olmasi ve bu
cocuklarda gelismis olan kompansatuvar mekanizmalari belirleyememis olmamiz
¢alismamizin limitasyonlarini olusturmaktadir. Daha genis hasta popiilasyonlari ile daha
kiigiik yaslarda olan ve narakas evreleri ileri olan ¢ocuklarin degerlendirmeye alinarak

denge bozukluklarinin arastirildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin sonuglart OBPP’ 1i ¢ocuklarin 6zellikle dinamik ve fonksiyonel
dengelerinin ayn1 yas grubundaki saglikli ¢ocuklara kiyasla azalmis oldugunu, narakas
evresine gore yaralanma siddeti arttik¢a da bu ¢cocuklarda 6zellikle dinamik dengenin
bozuldugunu gdstermesi agisindan énemlidir. Bu nedenle OBPP tanili ¢ocuklarin
degerlendirilmesi ve rehabilitasyon programinin olusturulmasi biitiinciil bir yaklagimla
yapilmalz; Uist ekstremite degerlendirmesine denge degerlendirmesi de eklenmeli ve OBPP’

li gocuklarin rehabilitasyon programlarina dengeye yonelik rehabilitasyon yaklagimlart da
dahil edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

» Calismamizda, OBPP tanili ¢ocuklarda benzer yas grubundaki saglikli ¢ocuklara
kiyasla statik dengenin etkilenmedigi, dinamik denge ve fonksiyonel dengenin

azaldigy, diisme riskinin arttig1 gosterilmistir.

» Narakas evresine gore tutulum siddeti arttik¢a denge parametrelerinden ZKYT
siiresinin uzadigi, diger denge parametrelerinin de8ismedigi; gilnlik yasam
aktivitelerinde etkilenen elin kullaniminin azaldig1 ve iist ekstremite fonksiyonel

global hareketlerin yapilmasinin zorlastigi gosterilmistir.

» OBPP’ li ¢cocuklarda yas ile fonksiyonel, statik ve dinamik dengenin arttig1, diisme

riskinin ise degismedigi gosterilmistir.

» OBPP’ li ¢ocuklarda degerlendirme biitiinciil bir bakis agisiyla yapilmali, erken

donemde iist ekstremite degerlendirmesine, denge degerlendirmesi eklenmelidir.

» OBPP’ li ¢ocuklarda tedavi programlarinin planlanmasi sirasinda geligmis
olabilecek denge problemlerine karsi dikkatli olunmali ve g¢ocuklarin tedavi
programlarina st ekstremite c¢aligmalarima ek olarak dengeye yonelik

rehabilitasyon yaklagimlari da ilave edilmelidir.
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7. OZET

Giris ve Amag¢: Bu caligmanin amaci obstetrik brakiyal plekusus paralizili (OBPP)
cocuklarda dengenin degerlendirilmesi, degerlendirme sonuglarinin ayn1 yas ve
cinsiyetteki saglikli cocuklarla kiyaslanmasi ve iist ekstremite yaralanma siddeti ile denge

arasindaki iliskinin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Bu gozlemsel kesitsel ¢calismaya 5-15 yas araligindaki 30 OBPP tanili
cocuk c¢alisma grubu olarak; 15 saglikli ¢ocuk kontrol grubu olarak dahil edildi. Gruplarin
sosyo-demografik ozellikleri ile OBPP’ 1li ¢ocuklarin dogum oykiileri kaydedildi.
Gonyometre ile aktif ve pasif eklem hareket agikliklari Slgiilen OBPP’ 1i ¢ocuklarin
Narakas smiflamasma gore iist ekstremite yaralanma siddeti belirlendi. Ust ekstremite
fonksiyonlart Modifiye Mallet Skalasi ve giinliik yasam aktivitelerine etkilenen elin
katilim1 Yardimci El Degerlendirme skorlamasi ile degerlendirildi. Her iki gruba dengeyi
degerlendirmek icin Pediatrik Denge Skalas1 (PDS), Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)
uygulandi; Biodex denge sistemleri kullanilarak stabilite limit testi (SLT), postural stabilite

testi (PST) ve diisme riski testi (DRT) yapildi.

Bulgular: Calisma ve kontrol grubu yas, cinsiyet ve boy 6l¢iim sonuglart agisindan
benzerdi (p>0,05). Calisma grubunda toplam PDS (p=0,038), SLT toplam (p<0,001), 6n
(p=0,005), sag (p=0,004), on-sag (p=0,014), on-sol (p=0.008) degerlendirme sonuglari
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu; DRT (p=0,030)
sonuglar1 ise anlamli derecede yiiksekti. Calisma grubunda Narakas evre ile denge
degerlendirme sonuglart arasinda bakilan korelasyonda ZKYT ile korelasyon saptanirken
(r*/p=0,459/0,011) diger denge degerlendirme sonuglar1 arasinda korelasyon bulunmadi
(p>0,05). Calisma grubunda yas ile denge degerlendirme sonuglari arasinda bakilan
korelasyonda ise ZKYT, DRT, SLT arka sol parametresi digindaki tiim parametreler
arasinda korelasyon saptandi (p<0,05).

Sonug¢: Calismamizin sonuclart OBPP’ 1i ¢ocuklarin 6zellikle dinamik ve fonksiyonel
dengelerinin ayni yas grubundaki saglikli ¢ocuklara kiyasla azalmis oldugunu, Narakas
evresine gore yaralanma siddeti arttikca da bu cocuklarda 6zellikle dinamik dengenin

bozuldugunu gdstermektedir.

Anahtar sozciikler: Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi, Ust Ekstremite, Denge.
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8. ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate the balance in children with obstetric
brachial plexus palsy (OBPP), compare the evaluation results with healthy children of
the same age and gender, and investigate the relationship between upper limb injury
severity and balance.

Method: In this observational cross-sectional study, 30 children between the ages of 5-
15 with a diagnosis of OBPP were included in the study group; 15 healthy children
were included as a control group. The socio-demographic characteristics of the groups
and the birth histories of the children with OBPP were recorded. The severity of upper
limb injury was determined according to the Narakas classification system of children
with OBPP whose active and passive range of motion were measured with a
goniometer. Upper limb functions were evaluated with the Modified Mallet Scale and
the involvement of the affected hand in activities of daily living with the Assisting
Hand Assessment score. Pediatric Balance Scale (PBS), Timed Up and Go Test (TUG)
were applied to both groups to assess balance; limit of stability test (SLT), postural
stability test (PST) and fall risk test (FRT) were performed using Biodex balance
systems.

Results: The study and control groups were similar in terms of age, gender and height
measurement results (p>0.05). Evaluation of total PDS (p=0.038), SLT total (p<0.001),
anterior (p=0.005), right (p=0.004), anterior-right (p=0.014), anterior-left (p=0.008) in
the study group results were found to be statistically significantly lower than the
control group; FRT (p=0.030) results were significantly higher. In the study group,
correlation between Narakas stage and balance assessment results was found only with
TUG (r*/p=0.459/0.011), no correlation was found between other balance assessment
results (p>0.05). In the correlation between age and balance assessment results in the
study group, correlation was found between all parameters except TUG, FRT, and SLT
posterior-left parameter (p<0.05).The study and control groups were similar in terms of
age, gender and height measurement results (p>0.05).

Conclusion: The results of our study show that the dynamic and functional balances of
children with OBPP are decreased compared to healthy children in the same age group,
and as the severity of injury increases according to the Narakas stage, especially the
dynamic balance is impaired in these children.

Keywords: Obstetric Brachial Plexus Paralysis, Upper Extremity, Balance.
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9. EKLER

1.EK. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU
(Arastirma Grubu)

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili Cocuklarda Dengenin Degerlendirilmesi ve
Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki iliskinin Belirlenmesi isimli ¢alismamiza
katilmakta goniilli olmak esastir. Sizlerin katilimi ile obstetrik brakiyal pleksus paralizi
ve denge etkilenimi konusunda daha fazla bilgiye sahip olunabilecek, koruyucu ve
Onleyici yaklasim olusturmada katki saglayacaktir. Sizden aldigimiz tim bilgiler
kesinlikle sakl1 tutulacaktir.

Tarih:

/__120

Kod: .

GONULLUYE AIT DEMOGRAFIK BILGILER:
Yas:

Cinsiyet: Erkek () Kadin ()

Boyu:

Dogum Kilosu:

Dogum Haftas::

Dogum Sekli:

Dogumda Yardimci Ara¢ Kullanimi(vakum,forseps):
Annenin Gebelikte Aldig Kilo:

Annede DM Varhgi:

Klavikula/Humerus Fraktiirii:

Solunum Problemi:

Horner Sendromu:

Etkilenmis Taraf: () Sag () Sol Dominant Taraf: () Sag () Sol
Skapular Kanatlasma:

Narakas siniflamasi:
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OLGU RAPOR FORMU
(Kontrol Grubu)

Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizili Cocuklarda Dengenin Degerlendirilmesi ve
Ust Ekstremite Fonksiyonlar1 Arasindaki iliskinin Belirlenmesi isimli ¢alismamiza
katilmakta goniillii olmak esastir. Sizlerin katilimi ile obstetrik brakiyal pleksus paralizi
ve denge etkilenimi konusunda konusunda daha fazla bilgiye sahip olunabilecek,
koruyucu ve Onleyici yaklasim olusturmada katki saglayacaktir. Sizden aldigimiz tiim

bilgiler kesinlikle sakli tutulacaktir.

Tarih:
/__ 120
Kod: .
Yas:
Cinsiyet: Erkek () Kadin ()
Boyu:
2.EK. Eklem Hareket A¢ikligi muayene formu
EKLEM HAREKET ACIKLIGI Pasif ROM Aktif ROM

Omuz fleksiyonu

Omuz abduksiyonu

Omuz eksternal rotasyonu

Omuz internal rotasyonu

Dirsek fleksiyonu

Dirsek ekstansiyonu

Onkol supinasyonu

Onkol pronasyonu

El bilegi fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu
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3.EK. Modifiye Mallet Skalas1 formu

gobege
dokunabiliyor

olmadan avug
gbbekte

FONSIYONEL 1 2 3 4

PARAMETRELER

GLOBAL Yok <30 derece 30-90 derece | >90 derece | Normal

ABDUKSIYON

GLOBALDIS Yok <0 derece 0-20 derece |>20derece | Normal

ROTASYON

ELi BOYNA Yok imkansiz Zor Kolay Normal

GOTUREBILME

ELi OMURGAYA Yok imkansiz Sl'e T12’' ye Normal

GOTUREBILME dokunabilir | dokunabilir

ELi AGZA Yok Bariz borozan  [Kismi borazan <40 derece Normal

GOTUREBILME isareti isareti abduksiyon

iC ROTASYON Yok Gobege El bilegi El bilegi Norma
dokunamiyor  fleksiyonuile (fleksiyonu
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4.EK. Yardimcei El Degerlendirme formu

SCORE NOTES

GENERAL USAGE ITEMS

1. initiates use
2. Amount of use

3. Chooses assisting hand when
cloose to objects

ARM USE ITEMS

4. Stabilizes by weight or support
5. Reaches

6. Moves upper arm

7. Moves forearm

GRASP-RELEASE ITEMS

8. Holds

9. Grasps

10. Stabilizes by grasp
11. Varies type of grasp
12. Releases

FINE MOTOR ADJUSTMENT

13. Moves fingers
14. Grip force regulation
15. Manipulates

COORDINATION

16. Readjusts grasp
17. Coordinates
18. Orients objects

PACE ITEMS

19. Proceeds
20. Flow bimanual task performance
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5.EK. Pediatrik Denge Skalasi

PEDIATRIK DENGE SKALASI

Puan (0-4) Saniye (Tercihen)

Bashklar

O 00 9 N O b W N

. Otururken ayaga kalkma

. Ayaktayken oturma

. Yer degistirme (Transfer)

. Desteksiz ayakta durma

. Desteksiz oturma

. Gozler kapali olarak ayakta durma

. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma
. Bir ayak 6nde iken ayakta durma

. Tek ayak lizerinde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Arkaya bakmak i¢in donme

12. Yerden cisim alma

13. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma)
14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Toplam Puan:

Genel Bilgiler

1. Her yonergeyi gosterin ve yazil bilgilendirme yapin. Bir ¢cocuk her bir maddeyi tek

seferde  gerceklestirebilir.  Eger ¢ocuk  yoOnergeyi anlayamadigi igin
tamamlayamadiysa ikinci bir deneme sansi taninabilir. S6zel ve gorsel yonergeler
fiziksel yonergeler aracilgiyla kullanilabilir.

Her bir baglik 0-4 arasi puan ile skorlanir. Birgok maddede birden fazla denemelere
izin verilir. Cocugun en iyi performansini tanimlayan en diisiik 6lgiitlere gore
puanlanmasi gerekir. Eger ilk denemede ¢ocuk 4 iizerinden maksimum puani alirsa
tekrar deneme yapmaya gerek yoktur. Birka¢ madde ¢ocugun pozisyonunu belirli
bir siirede korumasini gerektirir. Asamali olarak, siire veya mesafe ile ilgili
yonergeler gerceklestirilemezse, denekler denetime (siipervizorliige) ihtiyac
duyuyorsa, denekler bir yere dayaniyor ya da testdrden yardim aliyorsa daha fazla
puan kesilir. Denekler yonergeyi gerceklestirmek icin dengelerini korumalari
gerektigini anlamahidirlar. Deneklere ayakta durma ve uzanma igin istedigi tarafi
tercih etmesine izin verilir. Kararsizlik puanlamayr ve performansi olumsuz

51



etkileyecektir. Bunun i¢in 4,5,6,7,8,9,10 ve 13. maddelerin skorlanmasi i¢in testor
zamani saniye cinsinden kaydetmelidir.

Ekipman

Pedatrik Denge Olgegi ¢ok az spesifik ekipman gerektirir. Maddelerin uygulanamsi igin
gerekli malzemeler:

Ayarlanabilir ylikseklikteki bir sira
Sirt ve kol destegi olan bir sandalye
Kronometre ya da saniyeli bir saat
2.5 cm genisliginde serit bant

15 cm genisliginde tabure

Tahta silgisi

Cetvel ya da mezura

Diiz bir zemin

Asagidaki maddeler tercihe baglidir ve test icin yardimci olabilir:
-2 ¢ocuk ayak izi

-g6z band1

-En az 5 cm boyutunda renkli objeler

-Kartlar

-5 cm yapigkan cirt cirth velkro

-2 adet 1 adim uzunlugunda velkro

1. Otururken ayaga kalkma

*Qzel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2 nin es zamanli olarak yapilmast testériin cocugun en iyi
performansini tespit edebilmesini saglayabilir.

YONERGE: “Kollarim yukar1 kaldir ve ayaga kalk”. Cocugun kollarinin
pozisyonunu se¢mesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun ayaklar1 tam olarak yerle temas ettiginde, kalca ve dizi 90
derece fleksiyon pozisyonunda olmasina imkan veren ayarlanabilir yiikseklikteki bir sira.

3 denemenin en iyisi
() 4- ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve tutunmadan dengede durabilir
() 3- ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabilir
() 2- ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabilir
() 1- ayaga kalkmak ya da dengede durmak i¢in ¢ok az bir yardima ihtiya¢ duyar
() 0- ayaga kalkabilmek icin orta ya da ileri seviye yardima ihtiya¢ duyar

2. Ayaktayken oturma

52



*(Qzel Bilgi: Madde 1 ve Madde 2’ nin es zamanl olarak yapilmas1 testoriin ¢ocugun en
iyi performansini tespit edebilmesini saglayabilir.

YONERGE: “Ellerini kullanmadan yavasca otur” Cocuktan ellerini kullanmadan
yavasca oturmasi istenir. Cocugun kollarinin pozisonunu segmesine izin verilir.

EKIPMAN: Cocugun ayaklari tam olarak yerle temas ettiginde, kal¢a ve dizi 90
derece fleksiyon pozisyonunda olabildigi ayarlanabilir ylikseklikteki bir sira.

3 denemenin en iyisi
() 4- ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde oturur
() 3- oturus asamasini ellerini kullanarak kontrol eder

() 2- oturus asamasini Bacaklarini sandalyeye dayayarak kontrol eder
() 1- bagimsiz oturur, ancak oturus asamasi kontrolsiizdiir
() 0- oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

3. Yer degistirme (Transfer)

YONERGE: Birbirine 45 derece agtya sahip sandalyeleri yerlestirin. Cocuktan
koluna agirhik vererek sandalyeye gecmesi ve kol destegi olmadan sandalyeye gecmesi
istenir.

EKIPMAN: 2 sandalye, ya da bir sandalye ve bir sira. Oturma yiizeylerinden
birinin kol destegi olmali. Bir sandalye/sira yetiskin sandalyesi standartlarinda olmali,
digeri ¢ocugun ayaklarinin zemine tam temas edebildigi kalga ve dizi 90 derece
pozisyonunda olmasina imkan veren rahat oturabilecegi yiikseklikte olmalidir.

3 denemenin en iyisi
() 4- ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde yer degistirebilir
() 3- ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde yer degistirebilir

() 2- sozlii uyar1 ve/veya gozetimle yer degistirebilir (denetim)

() 1- bir kiginin yardimina ihtiya¢ duyar

() 0- iki kisinin yardimina ihtiya¢ duyar veya giivenligi i¢in gdzetime (yakin koruma)
ithtiyaci vardir

4. Desteksiz ayakta durma

YONERGE: Cocuktan bir yerden tutunmadan ya da ayaklarim hareket
ettirmeden 30 saniye ayakta durmasi istenir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit
bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimci olabilir. Cocuk ile otuz saniyede dikkatini
stirdiirebilmek i¢in rahat bir konugsma yapabilir. Agirlik aktarma ve ayaklarindaki denge
tepkileri kabul edilebilir; ayagin hareket etmesi (destek yiizeyi diginda) durumunda siire
durdurulur.
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EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.
30cm uzunlugunda bir serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki
ayak izi baskist.

() 4- 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3- 30 saniye gozetim altinda ayakta durabilir (denetim)

() 2- 15 saniye desteksiz ayakta durabilir

() 1- 10 saniye desteksiz ayakta durmasi i¢in birka¢ deneme yapmasi gerekir
() 0- Yardimsiz 10 saniye ayakta duramaz

5. Desteksiz oturma

YONERGE: “Liitfen Kollarim gogiis iistiinde kavusturmus bir sekilde 30
saniye otur” Cocuk ile otuz saniyelik dikkatini siirdiirebilmek i¢in rahat bir konugma
yapabilir. Govde ve alt ekstremitede koruyucu reaksiyonlar gézlendiginde siire
durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

kalca ve diz 90 derece fleksiyonda, ayaklari yere tam temasa imkan veren
bir tabure ya da bank.

() 4- 30 saniye giivenli ve emniyetli bir sekilde oturabilir

() 3- 30 saniye gozetim altinda oturabilir (denetleme) veya oturma pozisyonunu
koruyabilmesi i¢in kol ve ellerini kesin olarak kullanmas1 gerekir

() 2- 15 saniye oturabilir

() 1- 10 saniye oturabilir

() O- 10 saniye desteksiz oturamaz

6._Gozler kapah olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklar1 omuz genisliginde iken durmasi ve gozlerini on
saniye kapatmasi istenir. Komut: “Gozlerini kapa dedigim zaman, ayakta durmaya
devam etmeni istiyorum. Gozlerini kapa ve ben a¢ diyene kadar agma” Gerekli
goriiliirse goz bandi kullanilabilir. Agirlik aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul
edilebilir; ayagin hareket etmesi (destek yiizeyi disinda) durumunda siire durdurulur.
Bantlanmis bir cizgi ya da ayak izi sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimci
olabilir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

30 cm uzunlugunda bir serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki ayak izi
baskaisi.
Go6z band1

3 denemenin en ivisi
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() 4- 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3- 10 saniye gozetimle ayakta durabilir (denetim)

() 2- 3 saniye ayakta durabilir

() 1- 3 saniye gozlerini kapali tutamaz, ancak sabit kalir
() 0- Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

7. Ayaklar bitisik olarak ayakta durma

YONERGE: Cocuktan ayaklarim birlestirip tutunmadan ayakta durmasi
istenir. Cocuk ile otuz saniyede dikkatini siirdiirebilmek i¢in rahat bir konusma yapabilir.
Agirlik aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir ; ayagin hareket etmesi (destek
yiizeyi disinda) durumunda siire durdurulur. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir
pozisyonu siirdiirebilmesi igin yardimci olabilir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

30 cm uzunlugunda bir serit bant ya da birbirine bitisik
iki ayak izi baskisi.

() 4- bagimsiz bir sekilde ayaklarimi birlestirebilir ve 30 saniye giivenli bir sekilde ayakta
durabilir

() 3- bagimsiz bir sekilde ayaklarini birlestirebilir ve 30 saniye gozetim altinda ayakta
durabilir (denetim)

() 2- bagimsiz bir sekilde ayaklarini birlestirebilir, ancak 30 saniye siirdiiremez

() 1- pozisyona gelebilmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar ancak 30 saniye ayaklar bitisik
durabilir

() O-pozisyona gelebilmek i¢in yardima ihtiyag duyar ve/veya 30 saniye ayaklar bitisik
duramaz

8. Bir ayak onde iken ayakta durma

YONERGE: Cocuktan bir ayagin digerinin éniinde iken, yani topugunu ondeki
ayagin basparmak hzasinda tutacak sekilde ayakta durmasi istenir. Eger cocuk
tandem pozisyonunu (topuk parmak) alamiyorsa adim attif1 topugu diger ayagin
bagparmak hizasini1 gececek sekilde adim attmasini isteyin. Bantlanmisg bir ¢izgi ya da ayak
1z1 sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in yardimci olabilir. Ek olarak kendi iizerinizde
gosterilebilir ya da ayaklarini yerlestirmede yardimci olabiliriniz. Cocuk ile otuz saniyede
dikkatini siirdiirebilmek i¢in rahat bir konusma yapabilir. Agirlik aktarma ve ayaktaki
denge tepkileri kabul edilebilir. Eger her iki arak bosluga hareket ederse (destek
yiizeyinden ayrilirsa) ve/veya iist ekstremitelerden destek alirsa siire durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

30 cm uzunlugunda bir serit bant ya da topuk parmak pozisyonundaki iki
ayak izi
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() 4- ayaklarini bagimsiz bir sekilde tandem pozisyonuna getirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonu siirdiirebilir

() 3- bagimsiz bir sekilde, ayagini digerinin Oniine yerlestirebilir ve 30 saniye bu
pozisyonu stirdiirebilir

() 2- bagimsiz bir sekilde kiigiik bir adim atabilir ve bu pozisyonu 30 saniye siirdiirebilir
veya ayagini 6ne yerlestirmek i¢in yardima ihtiya¢ duyar, ancak 30 saniye siirdiirebilir
() 1- adim atmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar, ancak 15 saniye siirdiirebilir

() 0- adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

9. Tek ayak iizerinde ayakta durma

YONERGE: Cocuktan tutunmadan durabildigi kadar siire ayakta durmasi
istenir. Gerekli goriiliirse ¢ocugugun ellerini/kollarini kalgalarinda(belinde) tutabilecegi
sOylenir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir pozisyonu siirdiirebilmesi i¢in
yardimct olabilir. Agirlik aktarma ve ayaktaki denge tepkileri kabul edilebilir. Agirlik
tasiyan ayak bosluga hareket ederse (destek ylizeyinden saparsa), yukarida tutulan bacak
karsi bacaga degerse, st ekstremitelerini destek almak i¢in kullanirsa siire
durdurulmalidir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

30 cm uzunlugunda bir serit bant ya da topuk parmak pozisyonundaki iki
ayak izi

3 denemenin ortalama puani alinir.

() 4- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 10 saniye tutabilir

() 3- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 5-9 saniye tutabilir

() 2- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirip, 3-4 saniye tutabilir

() 1- bagimsiz bir sekilde bacagini kaldirmaya galisir; 3 saniye tutamaz, ancak bagimsiz
olarak ayakta kalabilir

() O-deneyemez veya diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

10. 360 derece donme

YONERGE: “Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinda dén. DUR,
sonra tam bir daire olusturacak sekilde diger yonde don *“. Cocuktan kendi etrafinda
tam bir daire yapmas1 , DURUP, diger yone tam bir daire yapmasi istenir.

EKIPMAN: kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

(1) 4- 360 derece, giivenli bir sekilde, her iki yonde 4 saniye veya daha az siirede donebilir
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() 3- 360 derece, giivenli bir sekilde, yalnizca bir yone, 4 saniye veya daha kisa siirede
donebilir

() 2- 360 derece giivenli bir sekilde donebilir, fakat yavas

() 1- yakin gozetime (denetim) veya devamli sozlii uyariya ihtiyag duyar

() O- donerken yardima ihtiya¢ duyar

11. Arkaya bakmak icin donme

YONERGE: Cocuktan sabit bir yerde kalmasini isteyin.“ Bu nesneyi ben hareket
ettirirken takip et. Ben hareket ettirirken izlemeye devam et ancak ayaklarim
hareket ettirme.”

EKIPMAN: En az iki in¢ boyutunda acik renkli bir cisim ya da flas kartlar

30cm uzunlugunda bir serit bant ya da omuz genisligi mesafesinde iki ayak
1zi baskisi.

() 4- her iki omzundan arkaya bakar; gévde rotasyonu ile dondiigii tarafa agirlik aktarir

() 3- bir omuzdan arkaya govde rotasyonu ile bakar

() 2- omuzlarin seviyesinde bakmak i¢in basini ¢evirir, ancak govde rotasyonu yoktur

() 1- donmek i¢in gozetime (denetim) ihtiya¢ duyar; ¢cene, omuzla arasindaki mesafenin
yarisindan fazla yer degistirir

() 0- dengesini koruyabilmek veya diismekten korunmak i¢in yardima ihtiyact vardir;
¢enenin hareketi, omuza olan mesafenin yarisindan daha azdir

12. Yerden cisim alma

YONERGE: Cocuktan baskin ayagimn o6niinde duran, yaklasik ayag
boyutundaki bir tahta silgisini almasi istenir. Eger ¢cocugun baskin tarafi bilinmiyorsa
hangi elini kullandig1 sorulur ve silgi o taraf ayaginin oniine yerlestirilir.

EKIPMAN: tahta silgisi

bant ya da ayak izi

() 4- yaz1 tahtasinin silgisini kolay ve giivenli bir sekilde yerden alabilir

() 3- silgiyi yerden alabilir ancak gozetime ihtiya¢ duyar (denetim)

() 2- silgiyi yerden alamaz ancak silgiye 2-5 cm (1-2 ing) kadar yaklasir ve bagimsiz bir
sekilde dengeyi korur.

() 1- silgiyi yerden alamaz; denerken de gozetime ihtiyag duyar.

() 0- deneyemez, dengeyi kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar

13. Bir tabure iizerine sirayla ayak koyma (adim atma).
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YONERGE: Cocuktan sirasiyla énce bir ayagimi tabureye koyup yere tam
temas ettirip ardindan diger ayagini1 koyup yere tam degdirme islemini 4 sefer
gerceklestirmesi istenir.

EKIPMAN: 10 cm yiiksekliginde tabure

kronometre ya da ikinci bir durdurma ayarl saat.

() 4- bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durur ve 20 saniyede, 8 adimi1 tamamlar
() 3- bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durur ve 20 saniyeden daha fazla siirede 8
adimi tamamlar

() 2- yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir, ancak yakin gbzetime ihtiya¢ duyar
(denetim)

() 1- 2 adim tamamlayabilir; ¢ok az yardima ihtiyag¢ duyar

() 0- dengeyi korumak ya da diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar, deneyemez

14. Gerilmis kol ile ileriye uzanma

Genel Bilgi ve Yerlesim: Velkro (cirt cirt) duvara yapistirilarak mesafeyi belirlemede bir
Olgme araci olarak kullanilacaktir. Bantlanmis bir ¢izgi ya da ayak izi sabit bir ayak
pozisyonunu siirdiirebilmesi i¢in kullanilir. Cocuktan diismeden ve ¢izgiyi gececek bir
adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmasi istenir. Cocugun yumruklu elinin MCP eklemi
referans olarak kullanilacaktir. Cocugun kolunu 90 dereceye getirmesi gereken ilk
pozisyon i¢in yardim edilebilir. Uzanma esnasinda destek verilemez. Eger ¢cocuk kolunu

90 derece fleksiyona getiremez ise bu madde degerlendirmeden ¢ikartilir.

YONERGE: Cocuktan kolunu kaldirmast istenir. “Parmaklarin ileriye uzatarak

yumruk yap ve ayaklarin1 hareket ettirmeden uzanabildigin kadar ileriye uzan.”
3 denemenin ortalamasi alinir.
EKIPMAN: cetvel ya da mezura
bant ya da ayak izi
diiz zemin

() 4- kendinden emin olarak 25 cm’den (10 ing) fazla ileri uzanir
() 3- glivenli bir sekilde 12 cm’den (5 ing) fazla ileri uzanir

() 2- glivenli bir sekilde 5 cm’den (2 ing) fazla ileri uzanir

() 1- ileri uzanir fakat gézetime ihtiyag duyar (denetim)

() O- denerken dengesini kaybeder, disardan destek gerekir

Toplam Test Puani
Maksimum puan: 56
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6.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (5-7 YAS CALISMA GRUBU

ICiN)
T.C. =,
KOCAELI UNIVERSITESI =EA. e
GIRIiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR RVAT”RY
ETiK KURULU

NEDEN BU CALISMAYA KATILMANIZ ISTENIYOR?

+ Benimki gibi kollarinda hastalik olan gocuklar hakkinda bilgi
toplamak igin.

4 Clinki doktorum yapacagi muayenenin bana yarari
olabilecegini diistintyor.

NELER OLACAK?

4+ Calismada 1.5 saat kalacagim.

+ Doktorum bana testler yapacak, kolumu ve -
dengemi muayene edecek.

4 Ailem ¢alismada bana yardimci olacak.

59



RISKLER NELERDIR / CANIM YANACAK MI?

+ Caninin yakacak bir sey yapilmayacak.
+ Istemedigim bir sey olursa hemen doktoruma ve aileme
soyleyecegim.

NE YARARLAR GORECEGIM?

Y- 4 Kolumun ve dengemin ne durumda
# !! V"’"" oldugunu 6grenecegim.

4 Benim gibi olan baska c¢ocuklara
\ yardimci olmug olacagim

6IzL1I/OZEL/COK GizLI

+ Benimle ilgili tim bilgiler gizli kalacak, bilgisayara
kaydedilecek.

SIMDI VEYA SONRA HAYIR DIYEBILIRIM

4+ Calismaya katilmasam bile doktorum benimle
ilgilenecek.
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Lo canzdciy

Gontilli Arastirmaci
Imza: Imza:

Ad1/ Soyadr: Ad1/ Soyadi:
Tarih: Tarih:

7.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (8-12 YAS CALISMA GRUBU
ICIN)

T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI

@ RVATORY

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

COCUK BILGILENDIRME BELGESI

KOLUMDAKI SINIR HASARININ DENGEMDE DEGISIKLIK YAPIP
YAPMADIGINI, YAPTYORSA KOL MUAYENEMLE ARASINDA ILisKi
OLUP OLMADIGINI TEST EDEN BIR CALISMA

PEKI YA SORULARIM VARSA?

Arastirmalar sorulara dayanir. Bu belgede anlamadigim veya bana bir anlam
ifade etmeyen kelimeler olabilir. Bu gibi durumlarda, onay alan kisiye bu
kelimelerin ne anlama geldigini sorabilirim ve onlar da daima sorularimi veya
kuskularimi memnuniyetle yanitlayacaktir

BU CALISMANIN KONUSU NEDIR?
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Bende brakiyal pleksus hasari var ve kolumdaki ve elimdeki kaslari kullanirken
gliglik gekmeme neden oluyor. Bu galisma ile kolumdaki problemin ayakta
durmam ve vyiirimem esnasinda dengemi bozup bozmadigini gérmelerine
yarayacak. Yapilacak testler 1.5 saat siirecek.

Bu galismada, benim gibi kolunda sinir hasari olan ve sinir hasari olmayan iki
grup cocuk olacak. Benim gibi sinir hasari olan gocuklara hem denge hem de kol
muayenesi yapilacak, sinir hasari olmayan gocuklara sadece denge muayenesi
yapilacak.

Bu galismaya katilmay! kabul edersem doktorlar kaslarimi ne kadar iyi hareket
ettirebildigimi ve dengemi kontrol edecekler.

TESTLER
Calisma sirasinda, doktor:

Bana ve anne-babama saglik gegmisimle ilgili sorular soracak.
e Kollarimi ve dengemi kontrol edecek.

Kaslarimi nasil hareket ettirdigimi izleyecek.

Dengeme bakmak igin bazi testler yapacak.

BASKA SECENEKLERIM VAR MI?

Benden onam alan kisiye galisma ile ilgili istedigim soruyu sorabilirim. Onam
alan kigiye ayrica, kolumu kullanmama ve dengemi gelistirmeme yardimci
olabilecek tedavi segenekleri olup olmadigini da sorabilirim.

CALISMAYA KATILMAM NE GIBI RISKLER DOGURABILIR?

Calismada yapilacak testlerin bana herhangi bir zarari yok. Yine de
istemedigim bir durum olustugunda hemen doktoruma ve aileme haber
verecegim.

CALISMAYA KATILMAM NE GIBI AVANTAJLAR SAGLAYABILIR?
Bu c¢alismaya katildigimda, elde edilecek bilgiler benim gibi g¢ocuklarin
tedavisinde doktorlara yardimci olabilir.

PEKT YA BIR SORUNUM VARSA?
Calismaya katilimim sirasinda herhangi bir saglik sorunum varsa, bunlari
ebeveynlerime, doktora soylemeliyim.

Doktorum, bu galismadan kaynaklanabilecek fiziksel zararlari 6nlemek igin
elinden gelen her tiirli c¢abayi gosterecektir. Eger doktorum dogrudan bu

cetsee .o
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gelistirdigimi goriirse, bu konuda uygun tibbi tedaviyi saglayacak ve gerekli
telafiyi yapacak. Ancak bu tedavi ve ftelafiyi alabilmem igin, ¢alisma
doktorumun verdigi talimatlara uymam gerekiyor.

FIKRIMI DEGISTIRIRSEM NE OLACAK?

Calismaya katilmak veya katilmamak benim kararim. Calismaya ister katilabilir,
ister katilmayabilirim. Ayrica istedigim zaman da fikrimi degistirebilirim.
Calismaya katilmak istemezsem, kimse bana kizmayacak veya iziilmeyecek.
Fikrimi degistirsem bile, doktorum bana bakmaya devam edecek.

Bu c¢alisma ile ilgili kuskularim varsa, ebeveynlerimden calisma doktorunu
aramalarini isteyebilirim.

Bu c¢alismaya katilmayr kabul edersem ve bu formu imzalarsam, benim
formumun gegerli olmasi igin ebeveynlerim de bir bilgilendirilmis onay formu
imzalayacak.

Gonulla Arastirmaci
Imza: Iimza:

Adi / Soyadi: Adi / Soyads:
Tarih: Tarih:

COCUK BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu galismaya katilmak istiyorum. Daha sonra fikrimi degistirsem bile, doktorum
benimle ilgilenmeye devam edecek. Doktorum veya hemsirem bana bu belgenin
imzali ve tarih atilmis bir kopyasini verecekler ve diger kopyasi da onlarda
kalacak.
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Gocugun adi (matbaa harfleriyle) Tarih

Cocugun Imzasi Dogum tarihi

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi (matbaa
harfleriyle)

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Tarih
imzasi

Cocugun imzasi yoksa, olur formunu alan kisi bu kutucugu isaretleyecek ve
neden gocugun imzasinin olmadigina dair nedeni belirtecektir (6rn. cocuk 7
yasinda):

Neden:

8.EK: KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (12-15 YAS CALISMA GRUBU
VE AILE ICIN)

KOCAELI UNIiVERSITESI e

‘\@ymz&x

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Sevgili arkadasim,
Seni arastirmama katilmaya davet ediyorum. Liitfen asagidaki bilgileri anne-babanla birlikte
oku ve katilmak isteyip istemedigine karar ver. Katilmaya karar verirsen alttaki onam formunu

once senin sonra anne-babanin imzalamas1 gerekecek.

64



1. Cahsmanin adi:
Dogumsal brakiyal pleksus hasarli ¢ocuk hastalarda dengenin degerlendirilmesi ve kol
fonksiyonlari ile iliskisinin belirlenmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralar.
Bu arastirmay1 ben arastirma gorevlisi Dr. Ozlem Karatas, Dr. Ogr. Uyesi Tugba
Gokbel danigsmanligida tez projesi olarak yiiriitiyorum. Bize ulasabilecegin telefon
numaralar1 agagidadir:

Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, (0262 303 75 19,
0538 219 55 85)

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden dnce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok Onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak arastirmaya
katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz diistiniin.

Dogumsal brakiyal pleksus hasari dogum esnasindaki bir¢ok nedene bagli olusabilen kola
giden sinirlerin hasarlanmasidir. Bu hasara bagli olarak koldaki kas giicii ve duyu
etkilenebilir ve etkilenen kolun kullanimi yeterli olmayabilir. Zamanla yerlesik hale
gelebilen sekil bozukluklari olusabilir. Etkilenen tarafta kemik ve kas gelisiminin
bozulmasi1 postiirlin bozulmasina yol agabilir. Yine bu hasara bagli olarak yiirlime
esnasinda normalde olmasi gereken her iki kolun esit miktarda salinimi bozulabilir. Tim
bunlar normal yiiriime esnasinda viicuda gerekli olan simetrinin bozulmasina yol acar ve
denge kaybi, diisme sikliginda artma olarak geri doner.

Yani dogumsal brakiyal pleksus hasari bulunan ¢ocuklarin dengesinin degerlendirilmesi
onemlidir.

Bu calismanin amaci brakiyal pleksus hasar1 bulunan g¢acuklarin dengelerini ayni yas
grubundaki saglikli cocuklarla karsilastirmak ve hasarin derecesi ile denge etkileniminin
orantili olup olmadigini belirlemektir.

4. Neden ben se¢ildim?
Obstetrik brakiyal pleksus paralizili cocuk grubu: dogumsal brakiyal pleksus hasari
olan bir ¢ocuk olarak bagvurdugundan ve 5-15 yas arasinda oldugun icin secildin. Bu
aragtirmaya senin gibi brakiyal pleksus hasar1 olan 30 ¢ocuk ve brakiyal pleksus hasari
olmayan 15 ¢ocugun katilmasi planlanmaktadir.

Kontrol grubu: Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar1 Klinigi’nden arastirmamiza katilmak
tizere bize yonlendirildigin, dogumsal brakiyal pleksus hasarin olmadig i¢in ve 5-15
yas arasinda oldugun i¢in secildin. . Bu arastirmaya senin gibi brakiyal pleksus hasari
olmayan 15 c¢ocuk ve brakiyal pleksus hasar1 olan 30 ¢ocugun katilmasi
planlanmaktadir

5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
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Bu arastirmaya gonillii isen katilabilirsin. Katilmak istemezsen herhangi bir ceza ile
karsilasmayacaksin. FElde edilecek bir yarardan da yoksun kalmayacaksin. Ayrica
arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin arastirmadan gekilebilirsin. Bu durumda da herhangi bir ceza ile
karsilasmayacaksin. Elde edilecek bir yarardan da yoksun kalmayacaksin.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Eger katilmay1 kabul edersen,

Muayenen i¢in boliimiimiize geldiginde sana normal olarak her muayenede yapmadigimiz

bir muayene ve bazi testler yapacagiz:

1) Denge muayenesi soyle yapilir:
Dengenin degerlendirilmesinde sandalyeye oturup kalkmak, ayakta iken kendi
etrafinda donmek,tek ayak iizerinde durmak, gozler kapali sekilde ayakta durmak
gibi cesitli aktiviteler degerlendirilir.
Daha sonra sandalyeden kalkip, yiiriiyiip duvardaki 3 metre ilerideki isaretli bir
resme dokunup tekrar geri gelip oturmasi istenir. Harekete baglamadan once
hareket cocugu gosterilerek anlatilmaktadir.
Elektronik denge cihazinin platformunun iizerine ¢ikip lizerinde belli bir siire sabit
sekilde durulur. Daha sonra cihazin ekranindaki yanip sonen 1siklari viicut
hareketleriyle sondiirmeleri istenir ve testi bitirme siireleri kaydedilir. Bu
degerlendirmelerden sonra cihazin platformu hareketli hale getirilerek sabit bir
pozisyonda kalmalar1 istenir. Denge testlerinin yapilmasi yaklasik 15 dakika
stirecektir.
2) Brakiyal pleksus muayenesi soyle yapilir:

Omugz, dirsek, el bilek ve parmaklarin eklem hareket agikliklar1 gonyometre denilen
cetvelle Olgiilir.
Etkilenen tarafta aktif hareketleri degerlendirmek icin yapilan modfiye mallet
siniflandirmasinda kolun gdvdeden uzaklastirilmasi, omzun disa dogru hareketine
bakilmasi, elin gobege degdirilmeye calisiimasi, elin boyuna,agza ve sirta
gotiirtilebilmesine bakilir.
Yine etkilenen tarafin etkilenmeyen taraf ile birlikte ¢alisma durumuna bakmak i¢in
yapilacak yardimci el degerlendirmesinde 6zel olan test kiti ile belirli hareketleri
yapmas1 video ile kaydedilip sonrasinda puanlama yapilacaktir.
Arastirma amacli yapacagimiz bu testler saglikli cocuklarda 15 dakika, brakiyal
pleksus hasar1 bulunan c¢ocuklarda yaklasik olarak 1.5 saat siirecektir. Yukarida
aciklandi gibi testler sirasinda giinliik yasamda kullandigimiz aktivitelerden daha
zorlu bir aktivite yapilmayacaktir. Sadece yukarida belirttigimiz kadar zaman
harcamaniz gerekecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmaya katilmanin olas1 bir dezavantaji ve riski yoktur. Yukarida agiklandigi gibi
testler sirasinda giinlik yasamda kullandigimiz aktivitelerden daha zorlu bir aktivite
yapilmayacaktir. Sadece yukarida belirttigimiz kadar zaman harcamaniz gerekecektir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
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Bu arastirma oncelikle genel olarak tiim dogumsal brakiyal pleksus hasar1 bulunan
cocuklara yonelik bir yarar saglamayir hedeflemektedir. Eger brakiyal pleksus hasari
olmayan c¢ocuklar ile arasinda bir fark tespit edilirse brakiyal pleksus hasr1 olan ¢ocuklarin
rutin muayenelerine denge muayenesi de eklenebilir.

Sana yapacagimiz muayene ve testler ile varsa 6zel olarak senin dengende azalma olup
olmadigint ve kol kullaniminin derecesi ile arasindaki iliskiyi tespt edebiliriz. Eger boyle
bir sey tespit edersek buna gorebir tedavi programi diizenleyebilir, diisme olasiligini
azaltmak icin 6nerilerde bulunabiliriz.

9. Arastirma masraflari:
Arastirma amacli yapacagimiz muayene ve testler doktor ve fizyoterapist tarafindan 6zel
olarak ek zaman harcanarak yapilacak testler olup ailenden veya sigortanizdan bir {icret
alinmayacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Arastirmada yapilacak islemler risk icermediginden bir sorun beklenmemektedir.
Ancak caligmaya katilmak nedeniyle bir sorun yasadigini disiliniirsen doktoruna
ulasabilirsin. Doktorun seni gerekli sekilde bilgilendirecek veyonlendirecektir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirma siiresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylarin gizli kalacaktir.
Aragtirmayla ilgili tim veriler arastirmacilar tarafindan oldu rapor formunda
kaydedilecektir. Bu formdaki bilgilerde kimligin degil seni temsil edecek bir kod
numarast kullanilacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Arastirma amaglh yapilan muayene ve testlerin sonuglari seninle paylasilacak ve gerekirse
sana 0zel Onerilerde bulunulacaktir.

13. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonuglart Dr. Ozlem Karatag’in tipta uzmanlik tezi olacaktir. Daha sonra
bilimsel bir yazi halinde ¢esitli tip dergilerinde yayinlanabilir. Ancak bu durumda
kimliginiz aciga cikartmayacak halde yas, cinsiyet gibi bazi kisisel bilgileriniz, tibbi
0zgegmisiniz ve muayene bulgulariniz islenerek kullanilacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi i¢in,

Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilm Dalindan Dr. Tugba
Gokbel’e(05442877390) ve Dr. Ozlem Karatas’a(05382195585) ulasabilir, sormak
istediginiz tiim sorular1 sorabilirsiniz.

15. TesekKkiir:
Goniilli katiliminiz ve aragtirmamiza gergeklestirdiginiz katkilardan dolayi i¢in tesekkiir
ederiz.

16. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;

Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii
Dr. Ogretim Uyesi Aslihan Akpmar (Tel: 02623037055) vasitasiyla ulasabilirsiniz. Her tiir
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sikdyetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonug¢ hakkinda tarafiniza bilgi
verilecektir.

ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: OBSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS PARALIziLi COCUK VE ADOLESANLARDA DENGENIN
DEGERLENDIRILMESi VE UST EKSTREMITE FONKSIYONLARI iLE ARASINDAKI iLiSKiSiNiN BELIRLENMESi

Evet Hayir

Gonulla Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozIu olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin arastirmadan

¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

OO oo
OO0 dOOodnn

Arastirmada elde edilen biyolojik 6rneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Gonalla Arastirmaci
imza: imza:

Adi / Soyadt: Adi / Soyadi:
Tarih: Tarih:
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9.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (5-7 YAS KONTROL GRUBU
ICIN)

T.C.

I

KOCAELI UNIiVERSITESI )

RVALORY

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

NEDEN BU CALISMAYA KATILMANIZ ISTENIYOR?

+ Kollarinda hastalik olan ¢ocuklar hakkinda bilgi toplamak
igin.

NELER OLACAK?

4+ Calismada 15 dakika kalacagim.

+ Doktorum bana testler

yapacak ve -
dengemi muayene edecek.

4 Ailem ¢alismada bana yardimci olacak.
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RISKLER NELERDIR / CANIM YANACAK MI?

+ Caninin yakacak bir sey yapilmayacak.
+ Istemedigim bir gey olursa hemen doktoruma ve aileme
soyleyecegim.

NE YARARLAR GORECEGIM?

4+ Dengemin ne durumda oldugunu

S __ dgrenecegim.
W'

+ Kolunu kullanmakta zorlanan
— '\ ¢ocuklara yardimci olmus olacagim.

6IZL1/0ZEL/COK 6izLT

+ Benimle ilgili tim bilgiler gizli kalacak, bilgisayara
kaydedilecek.

SIMDI VEYA SONRA HAYIR DIYEBILIRIM
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4+ Calismaya katilmasam bile doktorum benimle ilgilenecek.

Lo cauzdciy

Gonilli Arastirmaci
Imza: Imza:

Adi/ Soyadz: Ad1/ Soyadr:
Tarih: Tarih:

10.EK. KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU (8-12 YAS KONTROL GRUBU

iCiN)

T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI

@ RVATORY

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

COCUK BILGILENDIRME BELGESI

DENGEMI TEST EDEN VE KOLUNDA SINIR HASARI OLAN
COCUKLARIN DENGESI ILE KARSILASTIRAN BIR CALISMA
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PEKI YA SORULARIM VARSA?

Arastirmalar sorulara dayanir. Bu belgede anlamadigim veya bana bir anlam
ifade etmeyen kelimeler olabilir. Bu gibi durumlarda, onay alan kisiye bu
kelimelerin ne anlama geldigini sorabilirim ve onlar da daima sorularimi veya
kuskularimi memnuniyetle yanitlayacaktir

BU CALISMANIN KONUSU NEDIR?

Bu ¢alisma ile dengemin ne durumda oldugunu gorecegim. Kolunda sinir hasari
olan gocuklarla benim dengem arasinda bir fark olup olmadigi ortaya gikacak.
Yapilacak testler 15 dakika siirecek.

Bu ¢alismada, benim gibi kolunda sinir hasari olmayan ve sinir hasari olan iki
grup gocuk olacak. Sinir hasari olan gocuklara hem denge hem de kol muayenesi
yaptlacak, benim gibi saglkli, sinir hasari olmayan gocuklara sadece denge
muayenesi yapilacak.

Bu galismaya katilmayi kabul edersem doktorlar dengemi kontrol edecekler.

TESTLER
Galisma sirasinda, doktor:
e Dengemi kontrol edecek.

BASKA SECENEKLERIM VAR MI?

Benden onam alan kigiye g¢alisma ile ilgili istedigim soruyu sorabilirim. Onam
alan kisiye ayrica dengemi gelistirmeme yardimci olabilecek tedavi segenekleri
olup olmadigini da sorabilirim.

CALISMAYA KATILMAM NE GIBI RISKLER DOGURABILIR?

Calismada yapilacak testlerin bana herhangi bir zarari yok. Yine de
istemedigim bir durum olustugunda hemen doktoruma ve aileme haber
verecegim.

CALISMAYA KATILMAM NE GIBLI AVANTAJLAR SAGLAYABILIR?

Bu galismaya katildigimda, elde edilecek bilgiler kolunda sinir hasari olan ve
kolunu kullanmakta zorluk yasayan cocuklarin tedavisinde doktorlara yardimci
olabilir.

PEKI YA BIR SORUNUM VARSA?
Calismaya katilimim sirasinda herhangi bir saglik sorunum varsa, bunlari
ebeveynlerime, doktora soylemeliyim.
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Doktorum, bu galismadan kaynaklanabilecek fiziksel zararlari onlemek igin
elinden gelen her tiirli gabayr gosterecektir. Eger doktorum dogrudan bu
gelistirdigimi goriirse, bu konuda uygun tibbi tedaviyi saglayacak ve gerekli
telafiyi yapacak. Ancak bu tedavi ve ftelafiyi alabilmem igin, ¢alisma
doktorumun verdigi talimatlara uymam gerekiyor.

FIKRIMI DEGISTIRIRSEM NE OLACAK?

Calismaya katilmak veya katilmamak benim kararim. Calismaya ister katilabilir,
ister katilmayabilirim. Ayrica istedigim zaman da fikrimi degistirebilirim.
Calismaya katilmak istemezsem, kimse bana kizmayacak veya iziilmeyecek.
Fikrimi degistirsem bile, doktorum bana bakmaya devam edecek.

Bu g¢alisma ile ilgili kuskularim varsa, ebeveynlerimden galisma doktorunu
aramalarini isteyebilirim.

Bu c¢alismaya katilmayr kabul edersem ve bu formu imzalarsam, benim
formumun gegerli olmasi igin ebeveynlerim de bir bilgilendirilmis onay formu
imzalayacak.

Gondlli Arastirmaci
Imza: Imza:

Adi / Soyada: Adi / Soyadi:
Tarih: Tarih:

COCUK BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu ¢alismaya katilmak istiyorum. Daha sonra fikrimi degistirsem bile, doktorum
benimle ilgilenmeye devam edecek. Doktorum veya hemsirem bana bu belgenin
imzali ve tarih atilmis bir kopyasini verecekler ve diger kopyasi da onlarda
kalacak.
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Gocugun adi (matbaa harfleriyle) Tarih

Cocugun Imzasi Dogum tarihi

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Adi (matbaa
harfleriyle)

Arastirma Ekibinde Yer Alan ve Yetkin Bir Arastirmacinin Tarih
imzasi

Cocugun imzasi yoksa, olur formunu alan kisi bu kutucugu isaretleyecek ve
neden gocugun imzasinin olmadigina dair nedeni belirtecektir (6rn. cocuk 7
yasinda):

Neden:

11.EK: KATILIMCI BiLGILENDIRME FORMU (12-15 YAS KONTROL GRUBU
VE AILE IiCIN)

KOCAELI UNIiVERSITESI —

RVATORY

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Sevgili arkadagim,

Seni arastirmama katilmaya davet ediyorum. Liitfen asagidaki bilgileri anne-babanla birlikte
oku ve katilmak isteyip istemedigine karar ver. Katilmaya karar verirsen alttaki onam formunu

once senin sonra anne-babanin imzalamasi gerekecek.
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1. Cahsmanin adu:

Dogumsal brakiyal pleksus hasarli ¢ocuk hastalarda dengenin degerlendirilmesi ve kol

fonksiyonlart ile iliskisinin belirlenmesi

2. Arastirmacilarin adlary, kurumlari ve iletisim numaralari.
Bu arastirmay1 ben arastirma gorevlisi Dr. Ozlem Karatas, Dr. Ogr. Uyesi Tugba Gokbel
danismanliginda tez projesi olarak yliriitiyorum. Bize ulagabilecegin telefon numaralari
asagidadir:

Kocaeli Universitesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1, (0262 303 75 19, 0538
219 55 85)

3. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:
Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden Once arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok Onemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki
bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa
ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak arastirmaya
katilmak isteyip istemediginize karar vermek icin liitfen biraz diistiniin.

Dogumsal brakiyal pleksus hasari dogum esnasindaki bir¢ok nedene bagli olusabilen kola
giden sinirlerin hasarlanmasidir. Bu hasara bagli olarak koldaki kas giicii ve duyu
etkilenebilir ve etkilenen kolun kullanimi yeterli olmayabilir. Zamanla yerlesik hale
gelebilen sekil bozukluklari olusabilir. Etkilenen tarafta kemik ve kas gelisiminin
bozulmas1 postiirlin bozulmasina yol agabilir. Yine bu hasara bagli olarak yiirlime
esnasinda normalde olmasi gereken her iki kolun esit miktarda salinimi bozulabilir. Tiim
bunlar normal ylirlime esnasinda viicuda gerekli olan simetrinin bozulmasina yol acar ve
denge kaybi, diisme sikliginda artma olarak geri doner.

Yani dogumsal brakiyal pleksus hasar1 bulunan ¢ocuklarin dengesinin degerlendirilmesi
onemlidir.

Bu calismanin amaci brakiyal pleksus hasar1 bulunan g¢ocuklarin dengelerini ayni yas
grubundaki saglikli cocuklarla karsilastirmak ve hasarin derecesi ile denge etkileniminin
orantili olup olmadigini belirlemektir.

4. Neden ben se¢ildim?
Obstetrik brakiyal pleksus paralizili ¢ocuk grubu:

Dogumsal brakiyal pleksus hasari olan bir ¢ocuk olarak basvurdugundan ve 5-15 yas
arasinda oldugun i¢in se¢ildin. Bu arastirmaya senin gibi brakiyal pleksus hasar1 olan 30
cocuk ve brakiyal pleksus hasar1 olmayan 15 cocugun katilmasi planlanmaktadir.

Kontrol grubu:

Cocuk Saghigt Ve Hastaliklar1 Klinigi’nden aragtirmamiza katilmak iizere bize
yonlendirildigin, dogumsal brakiyal pleksus hasarin olmadigi i¢in ve 5-15 yas arasinda
oldugun icin segildin. . Bu arastirmaya senin gibi brakiyal pleksus hasari olmayan 15
cocuk ve brakiyal pleksus hasar1 olan 30 ¢ocugun katilmasi planlanmaktadir
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5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Bu arastirmaya goniillii isen katilabilirsin. Katilmak istemezsen herhangi bir ceza ile
karsilasmayacaksin. Elde edilecek bir yarardan da yoksun kalmayacaksin. Ayrica
arastirmaya katilmayr kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir yerinde higbir
neden gostermeksizin arastirmadan gekilebilirsin. Bu durumda da herhangi bir ceza ile
karsilagsmayacaksin. Elde edilecek bir yarardan da yoksun kalmayacaksin.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Eger katilmay1 kabul edersen,

Muayenen i¢in boliimiimiize geldiginde sana normal olarak her muayenede yapmadigimiz
bir muayene ve bazi testler yapacagiz:

Denge muayenesi sdyle yapilir:

Dengenin degerlendirilmesinde sandalyeye oturup kalkmak, ayakta iken kendi
etrafinda donmek, tek ayak iizerinde durmak, gozler kapali sekilde ayakta durmak
gibi cesitli aktiviteler degerlendirilir.

Daha sonra sandalyeden kalkip, yiirliylip duvardaki 3 metre ilerideki isaretli bir
resme dokunup tekrar geri gelip oturmasi istenir. Harekete baglamadan once
hareket cocugu gosterilerek anlatilmaktadir.

Elektronik denge cihazinin platformunun {izerine ¢ikip iizerinde belli bir siire sabit
sekilde durulur. Daha sonra cihazin ekranindaki yanip sonen 1siklari viicut
hareketleriyle sondiirmeleri istenir ve testi bitirme siireleri kaydedilir. Bu
degerlendirmelerden sonra cihazin platformu hareketli hale getirilerek sabit bir
pozisyonda kalmalar1 istenir. Denge testlerinin yapilmasi yaklasgik 15 dakika
stirecektir.

7. Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlar: ve riskleri nelerdir?
Arastirmaya katilmanin olas1 bir dezavantaji ve riski yoktur. Yukarida agiklandigr gibi
testler sirasinda gilinlilk yasamda kullandigimiz aktivitelerden daha zorlu bir aktivite
yapilmayacaktir. Sadece yukarida belirttigimiz kadar zaman harcamaniz gerekecektir.

8. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?
Bu aragtirma oncelikle genel olarak tiim dogumsal brakiyal pleksus hasari bulunan
cocuklara yoOnelik bir yarar saglamayr hedeflemektedir. Eger brakiyal pleksus hasari
olmayan ¢ocuklar ile arasinda bir fark tespit edilirse brakiyal pleksus hasar1 olan
¢ocuklarin rutin muayenelerine denge muayenesi de eklenebilir.

Sana yapacagimiz muayene ve testler ile varsa 6zel olarak senin dengende azalma olup
olmadigint ve kol kullaniminin derecesi ile arasindaki iliskiyi tespit edebiliriz. Eger boyle
bir sey tespit edersek buna gore bir tedavi programi diizenleyebilir, diisme olasiligin
azaltmak icin 6nerilerde bulunabiliriz.

9. Arastirma masraflari:
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Arastirma amacli yapacagimiz muayene ve testler doktor ve fizyoterapist tarafindan 6zel
olarak ek zaman harcanarak yapilacak testler olup ailenden veya sigortanizdan bir iicret
alimmayacaktir.

10. Arastirmada ters giden bir sey olursa?
Arastirmada yapilacak islemler risk igermediginden bir sorun beklenmemektedir. Ancak

calismaya katilmak nedeniyle bir sorun yasadigini diisliniirsen doktoruna ulasabilirsin.
Doktorun seni gerekli sekilde bilgilendirecek ve yonlendirecektir.

11. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Arastirma siiresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylarin gizli kalacaktir.
Aragtirmayla ilgili tiim veriler arastirmacilar tarafindan oldu rapor formunda
kaydedilecektir. Bu formdaki bilgilerde kimligin degil seni temsil edecek bir kod numarasi
kullanilacaktir.

12. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Arastirma amacli yapilan muayene ve testlerin sonuglart seninle paylasilacak ve gerekirse
sana 6zel onerilerde bulunulacaktir.

13. Arastirma sonuclarina ne olacak?
Arastirma sonuglari Dr. Ozlem Karatag’in tipta uzmanlik tezi olacaktir. Daha sonra

bilimsel bir yazi halinde ¢esitli tip dergilerinde yayinlanabilir. Ancak bu durumda
kimliginiz aciga ¢ikartmayacak halde yas, cinsiyet gibi bazi kisisel bilgileriniz, tibbi
0zgecmisiniz ve muayene bulgulariniz islenerek kullanilacaktir.

14. Daha ayrintih bilgi i¢in,
Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndan Dr. Tugba

Gokbel’e (05442877390) ve Dr. Ozlem Karatas’a (05382195585) ulasabilir, sormak
istediginiz tiim sorular1 sorabilirsiniz.

15. TesekKkiir:
Goniilli katilimiiz ve aragtirmamiza gerceklestirdiginiz katkilardan dolayi i¢in tesekkiir

ederiz.

16. Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir;
Arastirmaya katiliminizla ilgili herhangi bir sikayetiniz varsa Kurula Etik Kurul raportorii
Dr. Ogretim Uyesi Aslihan Akpinar (Tel: 02623037055) vasitastyla ulasabilirsiniz. Her tiir
sikayetiniz gizlilikle degerlendirilecek, arastirilacak ve sonu¢ hakkinda tarafiniza bilgi
verilecektir.
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: OBSTETRIK BRAKIYAL PLEKSUS PARALIziLi COCUK VE ADOLESANLARDA DENGENIN
DEGERLENDIRILMESi VE UST EKSTREMITE FONKSIYONLARI iLE ARASINDAKi iLiSKiSiNiN BELIRLENMESi

Evet Hayir

Gonulla Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? [] []

Arastirma projesi size sozli olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

I I I I I
O O O 0 O

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin arastirmadan

¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

[

Arastirma sonuclarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

[l

Arastirmada elde edilen biyolojik 6érneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Gonalla Arastirmaci
imza: imza:

Adi / Soyad:: Adi / Soyadi:
Tarih: Tarih:
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